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SISSEJUHATUS 
 
Juveniilne idiopaatiline artriit (JIA) on lapseeas kõige sagedamini esinev sidekoehaigus, 
mille esinemissagedus on sõltuvalt geograafilisest piirkonnast 7-400 juhtu 100 000 lapse 
kohta (Manners ja Bower, 2002). Kroonilise liigesepõletiku sümptomiteks on liigesevalu, 
turse ja jäikus, millega kaasneb motoorse funktsiooni langus seoses alajäseme liigeste 
liikuvusulatuse, lihasjõu ning posturaalse stabiilsuse vähenemisega. 
Lapseea kroonilise liigesepõletikuga lastele soovitatakse nii Eestis kui ka mujal maailmas 
terapeutiliste harjutuste sooritamist veekeskkonnas, kuid teaduspõhist kirjandust selle 
kinnituseks leidub siiski vähe. 21.sajandil on avaldatud ainult üks artikkel (Takken jt., 2003), 
mis käsitleb vees teostatud teraapiaprogrammi mõju JIA-ga laste erinevatele 
funktsionaalsetele näitajatele, kuid olulisis muutusi neis ei leitud. Uuringutes (Epps jt., 2005; 
Fragala-Pinkham jt., 2009), kus on kasutatud kombineeritud saali- ja veekeskkonna teraapiat, 
on tulemusena saadud JIA-ga laste üldine liigeste seisundi paranemine ning alajäsemete 
lihasjõu suurenemine. Terapeutiliste harjutuste mõju JIA-ga laste posturaalsele stabiilsusele ei 
ole teadaolevalt aga uuritud. Olemasoleva teaduskirjanduse põhjal jääb ebaselgeks ainult vees 
teostatud harjutuste mõju JIA-ga laste alajäsemete liigeste liikuvusulatuse, lihasjõu ning 
posturaalse stabiilsuse näitajatele.  
Käesoleva magistritöö eesmärgiks oli välja selgitada veekeskkonnas teostatud 12-nädalase 
teraapiaprogrammi mõju JIA-ga laste alajäsemete liigeste liikuvusulatuse, lihasjõu ning 
posturaalse stabiilsuse näitajatele. Saadud tulemused võivad huvi pakkuda nii 
füsioterapeutidele, teistele taastusravi või rehabilitatsiooni valdkonna spetsialistidele kui ka 
kehalise kasvatuse õpetajatele, kes igapäevaselt JIA-ga lastega tegelevad. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
1.1. Juveniilne idiopaatiline artriit 
 
JIA on ebaselge tekkepõhjusega liigesepõletik, mis algab enne lapse 16. eluaastat ning 
kestab vähemalt kuus nädalat (Petty jt., 2004). Tegemist on kroonilise liigesepõletikuga, mille 
tulemusel võivad kahjustuda sidemed, liigeskõhr, luu- (Helders jt., 2012) ja lihaskude 
(Lindehammar ja Lindvall, 2004). Liigesepõletikuga võib kaasneda liigeskõhre kulumine ning 
liigesetalitluse puudulikkus eri astmetes, mõjutades lapse toimetulekut igapäevaelus. Põletik 
paikneb liigesekapsli sisekestas ehk sünooviumis, mis haiguse tagajärjel pakseneb ning kutsub 
esile primaarsed sümptomid nagu liigese turse, valu, liigesjäikus ja punetus. Kliinilises pildis 
võivad esineda liigeste liikuvusulatuse vähenemine, pehmekoe kontraktuurid, lihasjõu ja 
vastupidavuse vähenemine, lihasatroofia, aeroobse võimekuse langus, kasvuhäired, 
osteopeenia ja osteoporoos  (Helders jt., 2012).  
 
1.1.1. JIA epidemioloogia 
 
Epidemioloogiliste uuringute andmetel on JIA-sse esmashaigestumine vahemikus 0,8–
22,6 juhtu 100 000 lapse kohta ning esinemissagedus 7-400 juhtu 100 000 lapse kohta 
(Manners ja Bower, 2002). Eestis oli ajavahemikul 1998-2000 JIA-sse esmashaigestumine 
21,7 juhtu 100 000 lapse kohta ning esinemissagedus 83,7 last 100 000 lapse kohta (Pruunsild 
jt., 2007). Esinemissagedus on geograafilistes piirkondades erinev – näiteks Kataloonias oli 
esmashaigestumine aastatel 2004-2005 6,9 juhtu 100 000 lapse kohta, mis on oluliselt 
väiksem võrreldes Põhja-Euroopaga (Modesto jt., 2010).  
JIA esinemissagedus on suurem tüdrukute seas. Eestis oli esmashaigestumine tüdrukutel 
23,4 ja poistel 19,7 juhtu 100 000 lapse kohta (Pruunsild jt., 2007). Kataloonias teostatud 
uuringus leiti, et alla 6-aastaste laste hulgas on sooline jaotuvus sarnane, kuid vanemate kui 6 
aastaste laste seas on tüdrukute osakaal suurem (Modesto jt., 2010). Eesti lastel täheldati, et 
poisid haigestusid kõige sagedamini JIA-sse vanuses 7-10 eluaastat ning tüdrukud vanuses 
11-15 eluaastat (Pruunsild jt., 2007). JIA alatüüpidest esineb tüdrukutel enam oligoartriiti 
(Guillaume jt., 2000; Modesto jt., 2010) ning polüartriiti (Pruunsild 2007; Modesto jt 2010), 
poistel süsteemset artriiti (Pruunsild jt., 2007) ning entesiidiga seotud artriiti või 
mittespetsiifilist artriiti (Modesto jt., 2010). 
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1.1.2. JIA riskitegurid 
 
JIA on autoimmuunne multifaktoriaalne haigus, mille kujunemist võivad mõjutada nii 
geneetilised kui ka keskkonnast tulenevad faktorid. Keskkonna teguritest võivad JIA 
kujunemist mõjutada nii rinnaga toitmise ajaline kestvus, infektsioonid kui ka ema 
suitsetamine (Ellis jt., 2010). Autoimmuunhaiguste väljakujunemist on teoorias seostatud ka 
D-vitamiini ja UV-kiirguse vähesusega, sest leidub tõendeid, et D-vitamiinil võib olla oluline 
roll autoimmuunsete haiguste riski ning nende raskusastmete modifitseerumisel (Ponsonby jt., 
2005). Kirjanduses on spekuleeritud ka „hügieeni hüpoteesi“ üle, mille kohaselt varajase 
lapsepõlve infektsioonhaigused võivad omada kaitsvat toimet autoimmuunhaiguste suhtes. 
Allergiate ning autoimmuunhaiguste järjepidev esinemissageduse tõus võib olla tingitud 
hügieenistandardite tõusust (Ellis jt., 2010). Täpsemad tekkepõhjused on aga ebaselged. 
 
1.1.3. JIA alatüübid 
 
JIA-l on seitse alatüüpi (tabel 1), mis on jaotatud kliiniliste ja laboratoorsete tunnuste 
alusel selliselt, et alatüübid on teineteist välistavad (Petty jt., 2004). Kõige sagedamini esineb 
alatüüpidest oligoartriiti (50-60%) ning polüartriiti (25-40%), millest reumatoidfaktor (RF) 
positiivset polüartriiti esineb ainult 5-10% juhtudest (Kahn, 2012). 
 
Tabel 1. Juveniilse idiopaatilise artriidi alatüübid (Petty jt., 2004). 
ALATÜÜP KIRJELDUS 
Oligoartriit a) Püsiv – piirdub ühe kuni nelja liigese haaratusega kogu haiguskulu 
jooksul;  
b) Laienev - esimese kuue haiguskuu jooksul on haaratud üks kuni neli 
liigest, pärast esimest kuut haiguskuud on haaratud viis ja enam liigest. 
Polüartriit 
(seronegatiivne) 
Haarab viit või enamat liigest esimese kuue kuu jooksul; RF negatiivne. 
Polüartriit 
(seropositiivne) 
Haarab viit või enamat liigest esimese kuue kuu jooksul; RF positiivne 
kahel korral vähemalt kolmekuulise vahega. 
Süsteemne 
artriit 
Artriit, millega kaasneb või millele eelneb vähemalt kahe nädala vältel iga 
päev palavik, mis kestab vähemalt kolm päeva. Ühtlasi esineb vähemalt 
üks sümptom järgmistest: a) punetav nahapinnast veidi kõrgem lööve, b) 
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generaliseerunud lümfadenopaatia, c) hepatomegaalia/splenomegaalia ja 
d) serosiit. 
Entesiidiga 
seotud artriit 
Artriit ja/või entesiit koos vähemalt kahega järgnevaist: a) 
sarkoiliakaalliiduse valulikkus ja/või põletikuline seljavalu, b) HLA-B27 
antigeeni esinemine, c) perekonnaanamneesis vähemalt ühel esimese 
astme sugulasel meditsiiniliselt dokumenteeritud HLA B27-ga seotud 
haigus, d) eesmine uveiit, millega kaasneb valu, punetus või fotofoobia, e) 
artriit, mis algab vanemal kui kaheksa aastasel poisil. 
Psoriaatiline 
artriit 
Artriit ja psoriaas või artriit ja vähemalt kaks järgnevaist: a) daktüliit, b) 
küünte muutused, c) perekonna anamneesis psoriaas vähemalt ühel 
esimese astme sugulasel. 
Teised artriidid Artriit, mille puhul ei ole täidetud ühegi konkreetse alatüübi kriteeriume. 
 
 
JIA-ga patsientidel võivad sõltuvalt haiguse alatüübist olla haaratud nii suured kui ka 
väikesed liigesed. Näiteks oligoartiidiga lastel esineb enam suurte liigeste haaratust (93%), 
mille hulgas domineerivad alajäsemete liigesed (84%) ning eraldiseisvalt hüppe- ja 
põlveliigesed. Sageli on tegemist ainult ühe liigese haaratusega (50-79%) ning liigesevalu on 
pigem mõõdukas (Guillaume jt., 2000; Kahn, 2012). Puusaliigese haaratus on oligoartriidi 
puhul aga vähetõenäoline, esinedes enam polüartriidi (40%), süsteemse (20%) ning 
entesiidiga seotud artriidi (40%) korral (Rostom jt., 2008). Polüartriidiga lastel on enamus 
juhtudel lisaks suurtele liigestele haaratud ka väikesed liigesed (nt. temporomandibulaarliiges, 
interfalangeaalliigesed). Antud alatüübile on iseloomulik mõlemapoolne liigeste haaratus, 
millega kaasnevad tõsised liigesevalud (Kahn, 2012). 
Kirjandusest selgus, et JIA tekkepõhjused ei ole veel päris täpselt teada, ehkki on kindlaks 
tehtud mõningad riskifaktorid. JIA kliiniline pilt võib olla väga varieeruv sõltuvalt haiguse 
alatüübist ning esinemissagedus sõltub eelkõige geograafilisest piirkonnast. 
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1.2. Juveniilse idiopaatilise artriidiga laste motoorse funktsiooni näitajad 
1.2.1. Liigeste liikuvusulatus 
 
 Liigesepõletiku peamised sümptomid on turse, jäikus, lõpp-liigutusel esinev valu ja 
liikuvusulatuse vähenemine. Liigest ümbritsev turse võib olla tingitud liigesesisese 
vedelikuhulga suurenemisest, sünooviumi paksenemisest või pehmekoe tursest. Kroonilise 
liigesepõletikuga kaasnevad muutused liigese struktuuris ja funktsioonis. Sünoviaalvedeliku 
hulga suurenemine toob kaasa liigeskapsli ja ümbritsevate struktuuride venituse, põhjustades 
sidemete lõtvuse ja liigese ebastabiilsuse. Sünooviumi paksenemisest tingitult moodustub 
liigeskõhre kattev pannus, mis eritab sünoviaalvedelikku põletikuühendeid. See toob kaasa 
liigeskõhre ja subkondraalse luu kahjustusi, sealhulgas erosiooni ning liigespindade 
ühildamatuse (Helders jt., 2012). 
 Kroonilisest liigesepõletikust tingitud muutused põhjustavad JIA-ga inimestel liigeste 
liikuvusulatuse vähenemist ning painutuskontraktuure (Broström jt., 2004; Helders jt., 2012; 
Minden jt., 2002). Minden jt. (2002) uuringust selgus, et pikajalise JIA haiguskuluga (17 
aastat) patsientidest oli liigeste liikuvusulatus vähenenud 54%-il, sealhulgas oligoartriidiga 
patsientidel 36%-il ja polüartriidiga patsientidel 80%-il. Antud tulemused on saadud 1978-
1988 aastal ravitud JIA-ga laste näitajate põhjal ning tuleb arvestada, et tänapäeval on 
liigesepõletiku kahjustuste ennetamiseks palju efektiivsemaid ravivõimalusi. 
JIA-ga lastel esineb puusaliigese haaratuse korral selle liikuvusulatuse vähenemine 
ekstensiooni, abduktsiooni ning sise- ja välisrotatsiooni osas. Varasemaid uuringuid 
analüüsides on leitud, et põlveliigese haaratusega lastel on märkimisväärselt vähenenud 
liikuvusulatus fleksiooni osas, mis on sageli ainult kuni 900 (Helders jt., 2012). Samas ei 
erinenud Epps jt. (2002) uurimistöös JIA-ga vaatlusaluste põlveliigese fleksiooni ja 
ekstensiooni ulatused normväärtustest. Ehkki antud diagnoosiga lastel võib esineda 
painutuskontraktuure nii põlve- kui ka puusaliigestes, võib viimane süvenenud nimmelordoosi 
tõttu märkamatuks jääda. Hüppeliigese haaratusega lastel väheneb liikuvusulatus inversiooni, 
eversiooni ning dorsaalfleksiooni suunas, harvem plantaarfleksiooni suunas (Helders jt., 
2012). Broström jt., (2004) uurimistöös, kus osalesid JIA-ga tüdrukud, leiti plantaarfleksorite 
kontraktuurist tingitud dorsaalsuunalise liikuvusulatuse piiratus umbes pooltel hüppeliigese 
haaratusega lastest. 
Uurimistöödes kasutatakse üldjuhul JIA-ga laste liigeste seisundi, sh. liikuvusulatuse 
hindamiseks erinevaid küsimustikke ja skaalsid (nt. Articular Severity Index; Pediatric Escola 
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Paulista de Medicina Range of Motion Scale), kus dokumenteeritakse probleemsete liigeste 
arv ja/või liikumispiiratuse aste (Klepper, 1999; Minden jt. 2002; Singh-Grewal jt., 2007). 
Teadusliku töö aspektist on küsimustike ja skaalade kasutamine kindlasti põhjendatud, kuid 
liigeste liikuvusulatuse mõõtmiseta on selliselt saadud väärtustest praktikas vähe kasu. 
Liigeste liikuvusulatuse näitajate tundlikkus kliiniliselt olulistele muutustele on suurem 
võrreldes liikuvuspiiratust hindavate skaaladega (Epps jt., 2002). 
 
1.2.2. Alajäsemete lihasjõud 
 
Mitmed uuringud (Broström jt., 2004; Hedengren jt., 2001; Saarinen jt., 2008; Van der 
Net jt., 2010) on näidanud, et JIA-ga laste alajäsemete isomeetriline lihajõud on võrreldes 
terve samaealise populatsiooniga vähenenud. 
Van der Net jt. (2010) uurimistöös täheldati, et lapseea sidekoehaigustega patsientidel 
on lihasjõud madalam eelkõige alajäsemete proksimaalsetes lihasgruppides (põlveliigese 
ekstensorid, puusaliigese fleksorid), distaalsetes lihasgruppides (dorsaalfleksorid) oluline 
erinevus võrreldes tervete laste lihasjõuga aga puudus. Sarnaste tulemusteni jõuti ka Soomes 
läbiviidud uuringus, kus leiti, et JIA-ga laste põlveliigeste ekstensorite isomeetriline lihasjõud 
on oluliselt vähenenud, samas kui dorsaal- ja plantaarfleksorite lihasjõu näitajad kontrollgrupi 
parameetritest märkimisväärselt ei erinenud. Analüüsides eraldi ühe- ja kahepoolse 
hüppeliigese haaratusega lapsi, täheldati viimastel siiski statistiliselt oluline dorsaal- ja 
plantaarfleksorite isomeetrilise jõu vähenemine (Saarinen jt., 2008). Ka teised uuringud 
kinnitavad (Broström jt., 2004; Hedengren jt., 2001), et JIA-ga laste dorsaal- ja 
plantaarfleksorite jõunäitajad on võrreldes tervete lastega madalamad, märkimisväärne 
erinevus ilmneb aga bilateraalse hüppeliigese haaratuse korral.  
Teadlased on sagedamini tähelepanu pööranud JIA-ga laste põlveliigest ümbritsevate 
lihasgruppide uurimisele, sest põlveliiges(t)e haaratus on antud diagnoosiga patsientidel üsna 
levinud. Uuringute tulemuste põhjal on JIA-ga laste põlve ekstensorite isomeetriline lihasjõud 
madalam, kuid fleksorite jõunäitajad ei erine oluliselt tervete laste samast parameetrist 
(Hedengren jt., 2001; Saarinen jt., 2008; Van der Net jt., 2010). Põlveliigese dünaamilise 
stabiilsuse tagamiseks on vajalik optimaalne reie nelipealihase ja hamstringlihaste jõu suhe, 
mis jääb vahemikku 50-80% (H/Q). Hedengren jt. (2001) uurimistöö tulemused näitasid, et 
JIA-ga laste hamstringlihaste jõumoment oli suurem kui reie nelipelihase jõumoment. 
Vastupidised tulemused leiti aga Saarinen jt. (2008) uurimistöös, kus põlve ekstensorite 
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maksimaalne isomeetriline lihasjõud oli suurem võrreldes põlve fleksoritega. Vaatlusaluste 
hulka kuulusid seejuures nii oligo- kui ka polüartriidiga lapsed, ehkki enamuse moodustasid 
oligoartriidiga lapsed (64%). Lisaks kontrolliti uurimistöösse kaasamisel laste 
põletikunäitajaid vältimaks lihasjõu mõõtmist haiguse akuutses faasis. Hedengren jt. (2001) 
töö tulemusi võib põhjendada aga asjaoluga, et enamusel vaatlusalustel oli raskema kuluga 
JIA-i alatüüp (nt. polüartiit). Samas ei too antud uurimisgrupp välja haiguse aktiivsuse faasi, 
ehkki JIA-ga laste jõunäitajad võivad olla mõjutatud nii haiguse alatüübist, aktiivsusest kui ka 
liigeste haaratusest (Saarinen jt., 2008). 
Lihasjõu langust on täheldatud eelkõige põletikus liigese vahetus läheduses. Mõnedel 
JIA-ga lastel on lihasbiopsias leitud põletiku tunnuseid, mida tervetel vaatlusalustel reeglina 
ei esine. Lisaks on JIA-ga lastel täheldatud võrreldes terve populatsiooniga suuri erinevusi 
lihaskiudude läbimõõdus ning üksikuid atrofeerunud kiude. Erinevalt täiskasvanute 
reumatoidartriidist ei ilmnenud JIA-ga vaatlusalustel II tüüpi lihaskiudude atroofiat, kuid I 
tüüpi lihaskiudude suhtelisele artoofiale viitab I ja IIA tüüpi lihaskiudude pindala madalam 
jagatis võrreldes tervete inimestega (Lindehammar ja Lindvall, 2004). 
Roth jt. (2007) pikaajalises uuringus leiti, et JIA-ga lastel on lihaste ristlõikepindala 
oluliselt vähenenud ning need muutused püsivad ka remissioonifaasis. Oligoartriidiga 
patsientidel suurenes seoses lapse kasvamisega oluliselt lihaskoe ristlõikepindala, kuid 
polüartriidiga lastel olid sellised muutused minimaalsed. Antud uuringus vaadeldi veel luukoe 
näitajaid, kuna artriidiga lastel on suurenenud risk osteoporoosi tekkeks. Tulemused 
kinnitasid ka varasemates uuringutes ilmnenud fakti, et JIA-ga lastel esineb sekundaarset 
luude hõrenemist, mis on tingitud lihasmassi ja jõu langusest. 
JIA-ga laste lihasjõu vähenemise põhjuseid ei ole paraku üheselt sõnastatud. Artriidiga 
lapsed kogevad sageli liigesevalu, -jäikust ja ebamugavustunnet, mida baasravimid ei suuda 
alati leevendada (Helders jt., 2012). Akuutses faasis piiratakse kehalist aktiivsust nii 
põletikunäitajate tõusu kui ka sümptomite ägenemise tõttu (Lelieveld jt., 2008). Madalat 
kehalist aktiivsust soodustavad ka erinevad piirangud spordiala valikul, sest artriidiga lastel 
soovitatakse vältida kõrge intensiivsusega jooksmist ja hüppamist nõudvaid tegevusi (Helders 
jt., 2012). Samas jääb antud diagnoosiga laste kehaline aktiivsus (Lelieveld jt., 2008) ja 
lihasjõud (Roth jt., 2007) ka remissioonifaasis oluliselt madalamaks võrreldes terve 
populatsiooniga, mis viitab teatud käitumismustri kujunemisele. Lapsevanemad ei ole alati 
teadlikud kehalise aktiivsuse olulisusest artriidiga lastele ning pigem kardetakse selle 
kahjustavat toimet liigestele. Ka kooli keskkond ei suuda JIA-ga lastele pakkuda sobilikku 
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kehalist aktiivsust, mõnel juhul keelatakse osalemine kehalise kasvatuse tundides üldse. 
Keskkonna vähene toetus ning madal kehaline aktiivsus (Lelieveld jt., 2008) avaldavad mõju 
JIA-ga laste lihaste ristlõikepindala ja jõu vähenemisele (Roth jt., 2007). 
 
1.2.3. Posturaalne stabiilsus 
 
Posturaalse stabiilsuse tagamisel mängib olulist rolli kesknärvisüsteem, mis reguleerib 
kehaasendi säilitamiseks vajalikku lihastoonust vastavalt visuaalsest, vestibulaarsest ja 
somatosensoorsest süsteemist saadud informatsioonile (Woollacott ja Woollacott, 2004).  
Reumatoloogiliste patsientide posturaalset stabiilsust käsitlenud uuringutes on 
tähelepanu suunatud enamasti somatosensoorse süsteemi, eelkõige propriotseptsiooni 
defitsiidile. Nimetatud uuringutes on ilmnenud, et liigesepõletikuga patsientide posturaalne 
stabiilsus erineb oluliselt võrreldes terve populatsiooni vaatlusaluste sama näitajaga (Hassan 
jt., 2001; Houghton ja MacLeod, 2009; Rome jt., 2009). Leiti, et reumatoidartriidiga 
täiskasvanute keha survetsentri ette-taha suunaline kõikumine on avatud silmadega 29% ja 
suletud silmadega 46% suurem kui tervetel vaatlusalustel. Külgsuunalise kõikumise osas aga 
olulisi erinevusi ei täheldatud (Rome jt., 2009). Osteoartoosiga patsientide posturaalne 
kõikumine oli Hassan jt. (2001) uuringu tulemuste põhjal oluliselt suurem võrreldes tervete 
inimestega nii ette-taha kui ka külgsuunas. 
Alajäsemete liigeste haaratusega JIA diagnoosiga lastel on kliinilises keskkonnas 
täheldatud propriotseptsiooni häirumist, mis väljendub raskuses säilitada tasakaalu ühel jalal 
seistes või hüpates. Ühes JIA-ga lastega läbiviidud uuringus (Houghton ja MacLeod, 2009) 
kasutati tasakaalufunktsiooni hindamiseks Biodex Balance System platvormi, mis võimaldas 
luua nii stabiilse kui ka ebastabiilse tasapinna dünaamilise tasakaalu hindamiseks. Tulemused 
näitasid, et ühel jalal seistes oli tasakaalu säilitamine häiritud 48%-il JIA-ga vaatlusalustest, 
ehkki kahel jalal seismisel olid staatilise tasakaalu näitajad oluliselt paremad kui dünaamilise 
tasakaalu näitajad. Uurijad argumenteerisid, et artriidiga laste dünaamilist tasakaalu mõjutas 
oluliselt hüppeliigese haaratus. Korrelatiivne analüüs selgitas, et nõrgad seosed esinevad 
tasakaalu ja alajäsemete lihasjõu ning staatilise tasakaalu ja valu näitajate vahel. Samas 
tasakaalu näitajate ning haiguse aktiivsuse ja funktsiooni vahel seosed puuduvad. 
 Artriidiga patsientide posturaalse stabiilsuse vähenemise põhjused ei ole täpselt teada. 
Mõned autorid on leidnud korrelatiivse seose posturaalse kõikumise amplituudi ja valu vahel. 
Posturaalne ebastabiilsus võib suureneda ka alajäsemete lihasjõu languse tõttu, mis on 
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artriidiga patsientide sage probleem (Hassan jt., 2001; Houghton ja MacLeod, 2009). Hassan 
jt. (2001) uurimistöös leiti, et osteoartroosiga vaatlusaluste posturaalne stabiilsus ja 
põlveliigeste piirkonna propriotseptsioon on küll halvenenud, kuid selget seost kahe näitaja 
vahel siiski ei ilmnenud. Autorid põhjendasid antud tulemust sellega, et hüppeliigeste 
proprioretseptoritest tulenev sensoorne informatsioon võib kompenseerida põlveliigeste 
propriotseptsiooni puudujääki. Hüppeliigeste olulisus posturaalse stabiilsuse tagamisel ilmneb 
ka Houghton ja MacLeod (2009) uuringus, kus hüppeliigeste haaratusega JIA-ga vaatlusaluste 
dünaamiline tasakaal oli kehvem võrreldes nendega, kelle hüppeliigesed ei olnud haigusest 
haaratud. Reumatoidartriidiga vaatlusaluste jalgade koormusjaotuse uurimisel avaldasid 
teadlased arvamust, et valu korral eelistavad artriidiga patsiendid tasakaalu säilitamiseks 
kasutada liigutuslikke kompensatsioonimehhanisme pigem puusaliigese kui hüppeliigese 
tasandil (Giacomozzi jt., 2009). Hüppeliigese strateegia defitsiit posturaalse stabiilsuse 
tagamisel võib aga suurendada tasakaalufunktsiooni häirumist (Rome jt., 2009). 
Kirjanduses põhjal võib öelda, et JIA-ga lastel on leitud motoorse funktsiooni langus 
seoses alajäsemete liigeste liikuvusulatuse, isomeetrilise lihasjõu ja posturaalse stabiilsuse 
vähenemisega (Helders jt., 2012; Houghton ja MacLeod, 2009; Van der Net jt., 2010).  
 
 
1.3. Juveniilse idiopaatilise artriidi ravi 
 
 JIA-ga patsiendi ravi on meeskonnatöö, milles osaleb füsioterapeut, tegevusterapeut, 
pediaatriline reumatoloog, õde ja vajadusel teised spetsialistid ning loomulikult ka lapse 
perekond (Helders jt., 2012; Pruunsild, 2012). Ravi eesmärkideks on varane põletiku 
allasurumine ning kiire ja võimalikult pikaajalise remissiooni saavutamine, et võimaldada 
lapsele normaalset arengut (Pruunsild, 2012). Füsioterapeudi ülesandeks on kindlaks teha 
JIA-ga patsiendi tegevus- ja osalusprobleemid, mille alusel töötatakse välja sekkumisplaan, et 
vähendada funktsionaalseid häireid, ennetada või vähendada sekundaarseid probleeme ning 
suurendada lapse aktiivsuse taset. Koostöös lapse ja lapsevanemaga koostatakse kodune 
harjutusprogramm, nõustatakse kehalise aktiivsuse valikul ning koolitatakse kooli personali, 
et suurendada lapse osalust hariduse omandamise kõikides aspektides (Helders jt., 2012). 
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1.3.1. Medikamentoosne ravi 
 
Medikamentoosse ravi eesmärgiks on hoida põletikku kontrolli all, et ennetada liigese 
siseste ja liigest ümbritsevate struktuuride kahjustusi ning võimaldada JIA-ga lapse 
normaalset arengut. Teraapia planeerimisel tuleb arvestada ka ravimite võimalike 
kõrvaltoimetega (Helders, 2012). 
 
JIA patsientide medikamentoosne ravi jaotub põhiliselt neljaks (Helders, 2012; Pruunsild, 
2012; Tamm, 2004): 
1. Mittesteroidsed põletikuvastased ained – põletikuvastased, valu leevendavad ravimid, 
mida kasutatakse haiguse algfaasis enne baasravi efekti saabumist või haiguse 
ägenemise korral sümptomaatilise vahendina. Antud ravimid ei hoia ära 
liigeskahjustuste progresseerumist. Ravimit kasutatakse nii süsteemselt suu kaudu kui 
ka välispidiselt liigestel. Sagedamini kasutatakse ibuprofeeni ja diklofenakki. 
Kõrvaltoimetena võivad esineda seedetraktihäired ja haavandid. 
2. Haigust modifitseerivad ravimid e. baasravimid – pidurdavad liigeskahjustuste 
kujunemist ja vähendavad nende ulatust, antud ravimitel on immuunsupressiivne 
toime. Baasravimite kuldstandardiks on metotreksaat, mida kasutatakse polüartriidi ja 
allumatu püsiva oligoartiidi korral.  
3. Glükokortikoidhormooni ravi - tugev põletikuvastane toime, mis vähendab 
põletikumediaatorite ja tsütokiinide e. immuunsüsteemi rakkude mediaatorite teket, 
kuid ei pidurda haiguse protsessi. Glükokortikoidhormoone kasutatakse polüartriidi ja 
süsteemse artriidi ravis. Pikaajaline süsteemne glükokortikoidhormooni manustamine 
võib aga kaasa tuua kasvuhäireid, osteoporoosi (sh. luumurde), diabeeti, rasvumist jne. 
4. Bioloogiline ravi – on suunatud tsütokiinide vastu. Antud ravi on näidustatud laieneva 
oligoartiidi, polüartriidi ja süsteemse alatüübi korral, kui ravi metotreksaadiga on 
osutunud ebaefektiivseks.  
 
1.3.2. Terapeutiline harjutus 
 
Uuringud on näidanud, et kehaline aktiivsus on JIA-ga lastele ohutu ning ei oma 
negatiivset mõju haiguse kulule (Sandstedt jt., 2013; Singh-Grewal jt., 2006; Singh-Grewal 
jt., 2007; Takken jt., 2003). Liigesepõletikuga patsientide funktsioneerimisvõime 
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säilitamiseks on oluline liikuvus-, jõu- ja vastupidavusharjutuste sooritamine, samuti 
tasakaalu- ja koordinatsiooniharjutused (Helders jt., 2012). Artriidiga laste 
sekkumisuuringutes on peamiselt rakendatud aeroobseid harjutusi (Epps jt., 2005; Klepper, 
1999; Singh-Grewal jt., 2006; Singh-Grewal jt., 2007; Takken jt., 2003), mida on mõnes 
uuringus kombineeritud ka jõuharjutustega (Epps jt., 2005; Klepper, 1999; Singh-Grewal jt., 
2006). 
Singh-Grewal jt. (2007) teadustöös võrreldi kõrge (>75% SLSmax) ja madala 
intensiivsusega aeroobse sekkumise efektiivsust JIA-ga laste liikumise ökonoomsusele, 
maksimaalsele hapnikutarbimisele ja funktsionaalsele võimekusele. Mõlemas grupis ilmnes 
tendents funkstionaalse võimekuse näitajate paranemisele, mis aga ei küündinud  statistiliselt 
olulise nivooni. Autorid järeldasid, et intensiivse aeroobse teraapiaga ei kaasne täiendavat 
kasu, kuna funktsionaalse võimekuse näitajad olid paremad madala teraapiaintensiivsusega 
grupis ning artriidiga lapsed talusid madala intensiivsusega teraapiat paremini. Seetõttu oli 
madalama intensiivsusega teraapias osalemisprotsent suurem (78%) kui kõrge intensiivsusega 
teraapias (56%).  
Klepper`i (1999) uurimistöös kasutatud 8-nädalane teraapiaprogramm mõjutas 
oluliselt JIA-ga laste erinevaid tervisenäitajaid. Programm sisaldas aeroobset osa (SLSmax 60-
75%), jõu- ja liikuvusharjutusi. Lapsed sooritasid terapeutilisi harjutusi füsioterapeudi 
juhendamisel kaks korda nädalas ning üks kord nädalas kodus spetsiaalselt valmistatud video 
järgi. Kaheksanädalase programmi järgselt suurenes laste aeroobne vastupidavus (9-minuti 
kõnni-jooksu test) ning paranes Articular Severity Index `i põhjal hinnatud liigeste seisund - 
vähenes turses, valulike ja liikuvuspiiratusega liigeste arv.  
JIA-ga patsientide lihasjõu parandamisele pöörati suuremat tähelepanu Sandstedt jt. 
(2013) uurimistöös, kus 12-nädalane teraapiaprogramm sisaldas hüpitsaga hüppamist ja 
jõuharjutusi vabade raskustega. 12-nädalase programmi jooksul ei täheldatud liigesevalu 
ägenemist ühelgi vaatlusalusel ning teraapiaperioodi järgselt registreeriti JIA-ga laste 
alajäsemete lihasjõu näitajate mõningane tõus, ehkki olulise nivooni küündisid vaid puusa ja 
põlve ekstensorite jõu suurenemine. Kokkuvõttes võib öelda, et jõuharjutused suurendavad 
JIA-ga patsientide alajäsemete lihasjõudu liigesevalu ägenemist põhjustamata. 
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1.3.3. Terapeutiline harjutus vees 
 
Veekeskkonnas teostatav teraapia kasutab ära vee füüsikalisi omadusi nagu 
üleslükkejõudu, veetakistust, hüdrostaatilist rõhku jne. Vesi assisteerib, toetab või suurendab 
vastupanu liigutustegevuse sooritamisel. Assisteerivaid harjutusi sooritatakse nii, et jäse liigub 
vertikaalasendist horisontaalasendisse. Toetatud harjutusi teostatakse paralleelselt veepinnal 
liikudes ning vastupanuga harjutuste suund on assisteerivatele vastupidine. Vee üleslükkejõud 
töötab gravitatsioonijõu vastu, mis vähendab keharaskuse kandmist ning liigeste koormamist. 
Hüdrostaatiline rõhk avaldab kardiovaskulaarse süsteemi kaudu mõju lümfisüsteemile, 
suurendades seeläbi lümfivoolu. Terapeutiliste harjutustega vees on võimalik vähendada valu, 
turset ja liigeste koormamist ning suurendada liigeste liikuvust, lihasjõudu ja 
propriotseptsiooni (Iron, 2009). 
JIA-ga patsientidele soovitatakse sageli terapeutiliste harjutuste sooritamist vees 
(Helders jt., 2012), kuid väheste uuringute tõttu on selle teaduspõhisus siiani ebaselge. 
Takken jt., (2003) uurisid veekeskkonnas sooritatud harjutuste mõju JIA-ga 5-13 aastaste laste 
funktsionaalsele võimekusele, tervisega seotud elukvaliteedile, liigeste seisundile ja kehalisele 
võimekusele. Teraapiaprogramm teostati grupis (2-4 last) 6 kuu jooksul kord nädalas 
füsioterapeudi juhendamisel. Teraapia sisaldas peamiselt aeroobseid harjutusi: soojenduses ja 
lõpuosas kasutati näiteks madala intensiivsusega ujumist, vesiaeroobikat, liikuvusharjutusi ja 
mänge. Põhiosa sisaldas aga kõrge intensiivsusega kõndimist, ujumist, sukeldumist, jooksmist 
ning jalgade lööke. Antud uurimistöös ei leitud statistiliselt olulisis muutusi, kuid 
eksperimentaalgrupi funktsionaalse ja kehalise võimekuse näitajad olid võrreldes 
kontrollgrupiga paremad. Mõningane muutus toimus liigeste seisundis, kus 
eksperimentaalgrupil vähenes turses ja valulike liigeste arv 55%-il, samas kui kontrollgrupil 
antud liigeste hulk suurenes 21% võrra. Liigeste liikuvusulatuses sekkumise järgselt muutusi 
ei täheldatud. Takken jt. (2003) uurimistöös saadud tulemused võivad olla tingitud aga 
sekkumise madalast sagedusest (üks kord nädalas). On leitud, et laste lihasjõu suurendamiseks 
on vajalik kehaline aktiivsus vähemalt kaks korda nädalas (Faigenbaum jt., 2002). 
Vees teostatud teraapia positiivset mõju JIA-ga lastele täheldati Bacon jt. (1991) 
uurimistöös. Alajäsemete liigeste liikuvusulatuse ja lihasjõu suurendamisele suunatud 6-
nädalase teraapiaprogrammi järel paranesid vastavad näitajad oluliselt mõlema puusaliigese 
sise- ja välisrotatsioonil. Teistes motoorse funktsiooni näitajates nagu kõnd, tasakaal, 
funktsionaalne võimekus ning teiste liigeste liikuvusulatus, tulemused küll paranesid, kuid 
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need ei küündinud statistiliselt olulise tasemini. Takken jt. (2003) uurimistöös täheldati, et 
teraapiaprogrammil vees (TPV) on positiivne mõju liigeste staatusele, ehkki liigeste 
liikuvusulatused olulisel määral ei paranenud. 
Ehkki kombineeritud teraapiaga sekkumisuuringutes on hinnatud JIA-ga laste 
lihasjõudu, ei võimalda need analüüsida eraldiseisvalt TPV toimet lihasjõule (Epps jt., 2005; 
Fragala-Pinkham jt., 2009). Ainult vees teostatud teraapiaprogrammide mõju käsitlevates 
sekkumisuuringutes ei ole paraku vaatlusalustel lihasjõudu hinnatud (Bacon jt., 1991; Takken 
jt. 2003), põhirõhk olnud pigem aeroobsetel ja (Fragala-Pinkham jt., 2009; Singh-Grewal jt., 
2006; Takken jt., 2003) liigesliikuvuse harjutustel (Epps jt., 2005; Singh-Grewal jt., 2006). 
Aeroobsetest harjutustes on vees kasutatud ujumist, sörkjooksu, põlvetõste- ja tõkkejooksu, 
erinevaid hüppeid nagu harki-, käärhüplemist jne (Epps jt., 2005; Takken jt., 2003). 
Veekeskkonnas on võimalik teostada ka funktsionaalset teraapiat, mis sisaldab erinevaid 
siirdumisi (nt. selili asendist istuma ja tagasi), põlvitamist, kõndimist, astumist üles või alla 
jne (Epps jt., 2005). Uuringutes, milles on JIA-ga lastel sooritatud teraapiat veekeskkonnas, ei 
ole teadaolevalt tasakaaluharjutusi kasutatud.  
 
1.3.4. Kombineeritud terapeutiline harjutus 
 
 JIA-ga patsientidel kasutatakse terapeutilisi harjutusi sageli kombineeritult nii vee- kui 
ka saalikeskkonnas (Epps jt., 2005; Singh-Grewal jt., 2006). Veekeskkond on soodne 
valulikele ja turses liigestele (Iron, 2009), kuid saalikeskkond imiteerib paremini igapäevast 
elukeskkonda. 
 Singh-Grewal jt. (2006) uurimistöös osalesid JIA-ga lapsed kaks korda nädalas 12 
nädalat kestvas kombineeritud teraapiaprogrammis. Teraapia basseinis algas 
soojendusharjutustega, mis sisaldasid liikuvus- ja venitusharjutusi vähendamaks liigesjäikust 
ning millele järgnesid aeroobsed harjutused nagu marssimine, harkihüplemine, jooksmine, 
tõkkejooks, ujumine jne. Teraapia jätkus saalikeskkonnas, mis sisaldas kolme aeroobset 
(veloergomeeter, jooksulint, fitness pall) ning ühte jõuharjutuste osa (kummilint, kerged 
raskused). 12-nädalase programmi järel vähenes oluliselt vaatlusaluste energiakulu 
liigutustegevustel ning suurenes alajäsemete maksimaalne anaeroobne võimsus rattasõidul.  
 Fragala-Pinkham jt. (2009) poolt läbiviidud üksikjuhtumi-uuringus osales 2-aastane 
JIA-ga laps 6 kuu jooksul kombineeritud füsioteraapias, mis sisaldas kord nädalas terapeutilisi 
harjutusi vees ja jalgrattasõitu kolmerattalise jalgrattaga ning teine kord nädalas kodust 
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harjutusprogrammi. Selleks tutvustati lapsevanematele spetsiaalset kodust harjutusprogrammi 
ning tagati lapse funktsionaalsed liikumisvõimalused kodukeskkonnas. Harjutusprogramm 
sisaldas nii venitusharjutusi, lihasjõudu suurendavaid harjutusi kui ka motoorseid oskusi 
arendavaid tegevusi. Teraapia tulemusel paranes oluliselt JIA-ga lapse elukvaliteet, 
põlveliigese liikuvusulatus, põlve sirutajalihaste jõud, dünaamiline taskaal ja motoorsed 
oskused. 
 Epps jt. (2005) uurijad võrdlesid oma teadustöös terapeutiliste harjutuste mõju saalis 
ning kombineerituna saalis ja vees. Programm koosnes 16-st teraapiatunnist kahe nädala 
jooksul, millele järgnes 2-kuuline füsioteraapia, mis sisaldas vähemalt ühte teraapiakorda 
kahe nädala vältel. Vastavalt füsioterapeudi otsusele jätkasid mõned vaatlusalused teraapiat 
kuni 6 kuud. Kogu perioodi jooksul sooritasid lapsed harjutusi ka individuaalselt koostatud 
koduprogrammi järgi. Tulemused näitasid, et lihasjõu, kehalise võimekuse ja vastupidavuse 
näitajad paranesid mõlemas grupis nii 2. kui ka 6. kuul, kuid statistiliselt olulised muutused 
ilmnesid vaid kehalise võimekuse näitajate osas. Uuritud gruppide vahel esinesid ka mõned 
erinevused: puusa abduktorite paranenud jõunäitajad jäid püsima kuni 6. kuuks ainult 
kombineeritud teraapiat saanud vaatlusalustel ning nimetatud grupil oli põlve sirutajalihaste 
jõud, kehaline võimekus ja vastupidavus suurem nii 2. kui ka 6. kuul võrreldes ainult 
saaliteraapiat saanud vaatlusalustega. Samas olid haiguse aktiivsuse näitajad 2 kuu möödudes 
kombineeritud teraapias osalenud grupil langenud 47% ja saaliteraapias osalenud grupil 61% 
ning 2 kuu möödudes vastavalt suurenenud 11% ja 5% võrreldes algtasemega. Tulemusi 
põhjendati sellega, et uuringu alguses olid kombineeritud teraapiat saanud grupi põletiku 
näitajad oluliselt suuremad võrreldes saaliteraapiat saanud grupi näitajatega. 
 Fragala-Pinkham jt. (2009) uurimisgrupp leidis, et veekeskkonnas on JIA-ga lapse 
motivatsioon teraapiaks kõrgem võrreldes saalikeskkonnaga. TPV-d eelistas saaliteraapiale 
Epps jt. (2005) uuringu kohaselt 89% lastest, sest harjutusi oli kergem ja valuvabam teostada 
ning teraapia oli rohkem nauditav, lõbupakkuv. 
 Kombineeritud teraapiat sisaldanud sekkumisuuringutes on täheldatud JIA-ga laste 
alajäsemete lihasjõu suurenemist (Epps jt., 2005; Fragala-Pinkham jt., 2009). Samas ei ole 
varasemalt uuritud eraldiseisvalt TPV mõju JIA-ga laste lihasjõule. TPV mõju liigeste 
liikuvusulatustele on varasemate uuringute põhjal aga ebaselge, kuna teadlased on saanud 
JIA-ga laste teraapiaprogrammide järgselt vastakaid tulemusi (Bacon jt., 1991; Takken jt., 
2003). Terapeutiliste harjutuste mõju JIA-ga laste posturaalsele stabiilsusele ei ole 
varasemates sekkumisuuringutes aga vaadeldud. 
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2. EESMÄRK JA ÜLESANDED 
 
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli välja selgitada veekeskkonnas teostatava 12-
nädalase teraapiaprogrammi mõju JIA-ga laste motoorse funktsiooni näitajatele. 
 
Tulenevalt töö eesmärgist püstitati järgmised ülesanded: 
1. Hinnata teraapiaprogrammis osalevate JIA-ga laste (eksperimentaalgrupi) alajäsemete 
liigeste liikuvusulatuse, isomeetrilise lihasjõu ning posturaalse stabiilsuse näitajaid 
enne ja pärast 12-nädalast teraapiaprogrammi vees 
2. Hinnata teraapiaprogrammis mitteosalevate JIA-ga laste (kontrollgrupi) alajäsemete 
liigeste liikuvusulatuse, isomeetrilise lihasjõu ning posturaalse stabiilsuse näitajaid 
enne ja pärast 12-nädalase perioodi möödumist. 
3. Võrrelda teraapiaprogrammis osalenud ja mitteosalenud JIA-ga laste motoorse 
funktsiooni näitajaid 12-nädalase uurimisperioodi möödudes. 
4. Analüüsida JIA-ga laste motoorset funktsiooni iseloomustavate parameetrite seoseid 
nende kehalise aktiivsusega. 
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3. METOODIKA 
3.1. Vaatlusalused 
 
 Käesolevas uurimistöös osales vabatahtlikult 23 juveniilse idiopaatilise artriidiga 11-
17 aastast last, kes kaasati uuringusse koostöös TÜ Lastekliiniku reumatoloogi dr.Hille 
Liivamägi`ga. 
 
Uurimistöösse kaasamise kriteeriumid olid:  
 vanus 11-17 eluaastat  
 diagnoositud oligo- või polüartriit 
 alajäsemete liigeste haaratus (puusa-, põlve- ja/või hüppeliigesed)  
 
Välistavaks kriteeriumiks vaatlusaluste valikul olid: 
 haiguse akuutne faas   
 väga raske kuluga artriit  
 kaasuvad diagnoosid, mis raskendavad veekeskkonnas viibimise (nt. epilepsia, 
allergia) või mõjutavad keha tasakaalu 
 
Uuritavad jaotati eksperimentaal- ja kontrollgruppi vastavalt laste võimalusele (aeg, logistika) 
osaleda regulaarselt veekeskkonnas läbiviidavas teraapiaprogrammis: 
1. eksperimentaalgrupi (n=14) moodustasid JIA-ga lapsed, kes osalesid 12 nädala 
jooksul teraapiaprogrammis, 
2. kontrollgrupi (n=9) moodustasid JIA-ga lapsed, kes ei osalenud 
teraapiaprogrammis 
 
Uurimistöö perioodil paluti vaatlusalustel säilitada oma tavapärane kehaline aktiivsus. 
Kõik vaatlusalused jätkasid uuringuperioodil neile määratud medikamentoosse raviga. 
Eksperimentaalgrupi (EG) esimesel hindamisel osales 14 JIA-ga last, kellest 12-
nädalase teraapiaprogrammi järgselt osales teisel hindamisel 11 vaatlusalust. Uuringuperioodi 
jooksul langes EG-i vaatlusalustest välja kolm last järgnevatel põhjustel: teraapia toimumisaja 
sobimatus (n=1), luumurd (n=1) ja liigesepõletiku ägenemine (n=1). Kontrollgrupi (KG) 
esimesel ja teisel hindamisel osales 9 JIA-ga last. Andmete analüüsiks eemaldati ühe lapse 
andmed antropomeetriliste näitajate tõttu, et tagada grupi homogeensuses. Antud uurimistöös 
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kasutati statistiliseks analüüsiks 11 eksperimentaal- ja 8 kontrollgruppi kuulunud JIA-ga lapse 
andmeid. Vaatlusaluste vanus, sugu ja antropomeetrilised andmed on esitatud tabelis 2. 
Vaatlusaluste haiguse alatüüp, kestvus ja liigeste haaratus on esitatud tabelis 3.  
 
Tabel 2. Vaatlusaluste vanus, sugu ja antropomeetrilised näitajad (X̅ ± SE). 
 Eksperimentaalgrupp (n=11) Kontrollgrupp (n=8) 
 Enne Pärast Enne Pärast 
Sugu  M=5/N=6 M=4/N=4 
Vanus (aastad) 14,2±0,6 14,4±0,6 13,1±0,6 13,5±0,6 
Pikkus (cm) 162,9±1,7 164,0±1,8º 161,3±2,2 162,6±2,2• 
Kehamass (kg) 59,8±4,4 60,5±4,2 50,7±3,2 52,1±3,4• 
KMI (kg/m2) 22,5±1,6 22,6±1,6 19,5±1,3 19,8±1,4 
EG – eksperimentaalgrupp, KG – kontrollgrupp; M – meessugu, N - naissugu 
ºp<0,05 võrreldes EG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi  
•p<0,05 võrreldes KG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi 
 
 
Tabel 3. Vaatlusaluste haiguse alatüüp, kestvus (X̅ ± SE) ja liigeste haaratus. 
 Alatüüp 
Oligo/Polü (%) 
Haiguse kestvus 
(aastates) 
Alajäsemete liigeste haaratus (%)   
puusa põlve hüppe 
EG 63,6/36,4 3,5±0,5 54,5 90,9 36,4 
KG 37,5/62,5 4,6±1,2 25 100 37,5 
EG – eksperimentaalgrupp, KG – kontrollgrupp, Oligo – oligoartriit, Polü – polüartriit 
 
 
3.2. Uuringu korraldus 
 
Käesolev uurimistöö on kooskõlastatud Tartu Ülikooli inimuurigute eetika komiteega. 
Lapsed ja lapsevanemad kinnitasid vabatahtlikku osalemist uurimistöös kirjaliku 
nõusolekuga.  
Vaatlusaluste hindamine teostati Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris 
ajavahemikul september 2012 kuni jaanuar 2013, kus määrati laste antropomeetrilised näitajad, 
kehaline aktiivsus, alajäsemete liigeste liikuvusulatused, alajäsemete lihaste isomeetriline 
maksimaaljõud ning posturaalse stabiilsuse näitajad. Eelpool nimetatud parameetrid registreeriti 
nii KG-il kui ka EG-il kahel mõõtmiskorral uuringuperioodi vältel: vahetult enne ja 12 nädala 
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möödumisel. EG-i kuulunud lapsed osalesid esimese mõõtmiskorra järel veekeskkonnas teostatud 
12-nädalases teraapiaprogrammis.  
 
3.2.1. 12-nädalane teraapiaprogramm vees 
 
Teraapiaprogrammi vees viis läbi uuringu autor kahel korral nädalas ajavahemikul 
september kuni detsember 2012 Tartu linnas Aura Veekeskuses, mida finantseeris SA Tartu 
Ülikooli Kliinikumi Lastefond. Ühe teraapiatunni kestvus oli 45 minutit. Teraapiatund algas 
soojenduse ja liigeste liikuvusharjutustega, jätkus vaheldumisi aeroobsete harjutuste ja 
dünaamiliste jõuharjutustega. Tund lõpetati tasakaalu- ja venitusharjutustega. 12-nädalane 
TPV oli jaotatud kolme etappi, kus aeroobsete harjutuste intensiivsus ning jõuharjutuste 
raskusaste etapiviisiliselt suurenes (Lisa 1). Aeroobsete harjutuste intensiivsust suurendati 
tempo tõstmisega, lisaks suurendati hüppeid nõudvate harjutuste osakaalu. Jõuharjutused 
progresseerusid vee vastupanu suurendamisega, kasutades erinevaid asendeid veepinna 
suhtes, tempo muutusi ning abivahendina hüdronuudlit. Teraapiaprogrammi koostamisel võeti 
aluseks varasemates uurimistöödes (Epps jt., 2005; Takken jt., 2003) toodud 
teraapiakirjeldusi, mida modifitseeriti vastavalt antud uurimistöö eesmärgile. 
 
 
3.3. Uurimismeetodid 
3.3.1. Antropomeetrilised mõõtmised 
 
Vaatlusaluste keha pikkus määrati seinale kinnitatud automaatse mõõdulindiga (täpsus 
0,1 cm) ning kehamass elektroonilise meditsiinilise kaaluga (täpsus 0,05 kg). Nende näitajate 
alusel arvutati kehamassi indeks (KMI) valemiga: kehamass(kg)/pikkus(m2). 
 
3.3.2. Kehaline aktiivsus  
 
Uuritavate kehalise aktiivsuse hindamiseks kasutati modifitseeritud Baecke kehalise 
aktiivsuse küsimustikku. Baecke küsimustikus hinnatakse inimese kehalist aktiivsust kolmes 
valdkonnas: tööl, spordi- ja vabaajategevustes. Küsimustiku täitmisel meenutatakse oma 
tavapärast kehalist aktiivsust viimase aasta jooksul. Küsimusi hinnatakse 5-punkti süsteemis, 
kus vastus „mitte kunagi“ annab 1 punkti ning „alati“ 5 punkti (Baecke jt., 1982). Lastele 
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modifitseeritud küsimustikus on töökeskkonna kehaline aktiivsus välja jäetud. Modifitseeritud 
Baecke kehalise aktiivsuse küsimustikku on kasutatud mitmetes lastega seotud uuringutes 
(Deforche jt., 2003; Vogels jt., 2007) 
 
3.3.3. Alajäsemete liigeste liikuvusulatuse määramine 
 
Hüppe-, põlve- ja puusaliigeste aktiivne liikuvusulatus mõõdeti nii paremal kui ka 
vasakul alajäsemel digitaalse inklinomeetriga AcumarTM (Lafayette Instrument Company 
USA). Aktiivne liikuvusulatus mõõdeti hüppeliigese dorsaal- ja plantaarfleksiooni, 
põlveliigese fleksiooni, puusaliigese fleksiooni, välis- ja siserotatsiooni suunas. Inklinomeetril 
on kinnitatud kõrge usaldusväärsus liigeste aktiivse liikuvusulatuse mõõtmiseks (Pringel, 
2003). Liigeste liikuvusulatuste mõõtmiste asendi valikul lähtuti digitaalse inklinomeetri 
AcumarTM manuaalist. Teostati kolm järjestikust mõõtmist ning saadud tulemuste põhjal 
arvutati aritmeetiline keskmine (Pringel, 2003).  
 
3.3.4. Alajäsemete lihaste isomeetrilise maksimaaljõu määramine 
 
Alajäsemete lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud määrati manuaalse 
lihastestriga Lafayette Manual Muscle Test System` iga (Lafayette Instrument Company, 
USA) puusaliigese ekstensioonil, fleksioonil, abduktsioonil, adduktsioonil, sise- ja 
välisrotatsioonil; põlveliigese ekstensioonil, fleksioonil ning hüppeliigese plantaar- ja 
dorsaalfleksioonil (Lisa 2). Wessel jt. (1999) uurimistöö tulemuste põhjal on JIA-ga laste 
isomeetrilise lihasjõu mõõtmise usaldusväärsus kõrge, seda nii hindajate vaheliselt (ICC 0,92-
0,97) kui ka hindaja siseselt (ICC 0,80-0,95). Vaatlusaluseid juhendati sooritama 
maksimaalne isomeetriline pingutus kestvusega 2-3 sekundit, surudes alajäsemete segmenti 
vastu manuaalse lihastestri mõõtekoonust. Igas liikumissuunas teostati kolm mõõtmist, millest 
parim tulemus läks arvesse. Manuaalne lihastester näitas tulemust kilogrammides, mis 
teisendati njuutonitesse ning normaliseeriti vaatlusaluse kehamassi (kg) suhtes. 
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3.3.5. Alajäsemete sirutajalihaste uni- ja bilateraalse isomeetrilise maksimaaljõu 
määramine 
 
Alajäsemete sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud määrati spetsiaalselt 
konstrueeritud dünamomeetrilisel pingil, mis koosnes raamist, reguleeritava kaugusega 
seljatoega istmest ja dünamomeetrilisest jalaplaadist. Dünamomeetrilisel pingil istudes olid 
vaatlusaluse labajalad asetatud dünamomeetrilisele plaadile nii, et põlveliigese nurk oli 
ligikaudu 120 kraadi. Uuritava kere fikseeriti vöökohast rihmaga dünamomeetrilise pingi 
seljatoe külge. Vaatlusluse asend alajäsemete sirutajalihaste uni- ja bilateraalse isomeetrilise 
maksimaaljõu määramisel on toodud joonisel 1. 
Testi sooritamisel surus vaatlusalune alajäsemetega dünamomeetrilisele jalaplaadile 2-
3 sekundi jooksul, pingutades maksimaalselt alajäsemete sirutajalihaseid. Mõõtmised sooritati 
bilateraalselt (BL) ning unilateraalselt (UL) mõlema alajäsemega eraldi. Vaatlusalused 
teostasid ka proovitestimise poole jõuga, seejärel sooritati kolm maksimaalse tugevusega 
pingutust, millest arvesse läks parim tulemus. Valuaistingu ilmnemisel teostati ainult kaks 
mõõtmist. Tulemused normaliseeriti vaatlusaluste kehamassi (kg) suhtes. 
 
 
Joonis 1. Vaatlusaluse asend alajäsemete bilateraalse (A) isomeetriline maksimaaljõu ning 
unilateraalse (B, C) isomeetrilise maksimaaljõu määramisel dünamomeetrilisel pingil.  
 
 
3.3.6. Posturaalse stabiilsuse määramine 
 
Posturaalse stabiilsuse määramiseks kasutati dünamograafilist platvormi (Kistler 
9286A, Šveits), tulemused registreeriti liigutusanalüüsi süsteemi Elite Clinic abil kasutades 
SWAY® tarkvara (BTS S.p.A., Itaalia). Testi sooritati 15 sekundi jooksul avatud silmadega 
ühel jalal seismisel. Posturaalse stabiilsuse näitajad registreeriti kahel viisil: stabiilsel 
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tasapinnal (joonis 2) ning ebastabiilsel tasapinnal spetsiaalsel poroloonist alusmatil (Airex 
Balance Pad, Šveits) seismisel (joonis 3). Mõlemal juhul oli hüppeliiges neutraalasendis. 
Uuritavatel paluti seista käed kehatüve kõrval ning koondada tähelepanu 2 m kaugusel 
silmade kõrgusel asetsevale märgile. Ruumis valitses testi sooritamise ajal vaikus. 
 
 
 
Joonis 2.  Posturaalse stabiilsuse näitajate registreerimine avatud silmadega stabiilsel 
tasapinnal paremal (A) ja vasakul (B) jalal seismisel. 
 
 
Joonis 3.  Posturaalse stabiilsuse näitajate registreerimine avatud silmadega ebastabiilsel 
tasapinnal paremal (A) ja vasakul (B) jalal seismisel. 
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Uurimistöös analüüsiti järgmisi posturaalse stabiilsuse näitajaid: 
 Keha survetsentri kõikumise ulatus: 
1. Ette-taha suunas (AP) (Longitudinal range of oscillation ingl.k) (mm) 
2. Külgsuunas (ML) (Transversal range of oscillation ingl.k) (mm) 
 
 
3.3.7. Andmete statistiline analüüs 
 
 Andmete statistiline analüüs teostati tarkvaraga Microsoft Excel 2003 ning SPSS for 
Windows (versioon 20). Uurimistöös kogutud andmete põhjal arvutati aritmeetiline keskmine 
(X̅) ja standardviga (SE). Student paaris t-testiga analüüsiti EG-i näitajate erinevust enne ja 
pärast 12 nädalast TPV-d ning KG-i näitajate erinevust enne ja pärast 12 nädalase 
uurimisperioodi möödumist. Student paaritu t-testiga analüüsiti EG-i ja KG-i enne ja pärast 12 
nädalase uuringuperioodi möödumist. Mitteparameetriliste andmete analüüsiks kasutati SPSSi 
programmis Wilcoxon`i testi sõltuvate gruppide ning Mann-Whitney U testi sõltumatute 
gruppide võrdluseks. Seoste leidmiseks kasutati Spearmani korrelatsioonianalüüsi. Madalaimaks 
olulisuse nivooks loeti p<0,05. 
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4. TÖÖ TULEMUSED 
4.1. Teraapiaprogrammis osalemine 
 
Teraapiaprogramm koosnes 24 teraapiakorrast, millest JIA-ga lapsed osalesid keskmiselt 
76,5%-i. Puudumise peamiseks põhjuseks oli haigestumine (10,6%), lisaks vähendas 
osalemisprotsenti kooliga seotud tegevus (4,9%) või muu (7,6%) asjaolu. 
 
4.2. Kehaline aktiivsus 
 
Eksperimentaal- ja kontrollgrupi spordi, vabaaja ning kehalise aktiivsuse üldindeks ei 
erinenud üksteisest oluliselt ei esimesel ega ka ka teisel mõõtmiskorral (tabel 4). 
Spordiskooris, kus arvestatakse konkreetse spordiala intensiivsust ning treeningmahtu nädalas 
ja aastas, oli KG-i skoor võrreldes EG-ga oluliselt suurem nii esimesel (p<0,01) kui ka teisel 
mõõtmiskorral (p<0,05). Teisel hindamiskorral oli EG-i ja KG-i spordiskoor oluliselt 
suurenenud (vastavalt p<0,001 ja p<0,05). 
 
Tabel 4. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi kehalise aktiivsuse indeks esimesel ja teisel 
mõõtmiskorral (X̅ ± SE). 
 Kehalise aktiivsuse indeks 
 Spordiskoor Spordi indeks Vabaaja indeks Üldindeks 
EG - enne 0,19±0,19 2,07±0,15 3,11±0,16 5,18±0,25 
EG - pärast 0,51±0,19* 2,30±0,13 2,91±0,19 5,20±0,29 
KG - enne 1,50±0,40† 2,39±0,25 2,84±0,18 5,23±0,39 
KG - pärast 1,70±0,43•º 2,34±0,18 2,91±0,14 5,25±0,28 
EG – eksperimentaalgrupp, KG – kontrollgrupp 
*p<0,001 võrreldes EG I ja II hindamise tulemusi  
†p<0,01 võrreldes EG ja KG I hindamise tulemusi  
•p<0,01 võrreldes KG I ja II hindamise tulemusi  
ºp<0,05 võrreldes EG ja KG II hindamise tulemusi 
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4.3. Alajäsemete liigeste liikuvusulatused 
 
Alajäsemete liigeste aktiivsed liikuvusulatused (AROM) on näidatud tabelis 5. 
Eksperimentaalgrupi esialgsed AROM näitajad olid võrreldes KG-ga mõnevõrra väiksemad, 
kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. 12-nädalase TPV järgselt suurenesid EG-i 
alajäsemete liigeste AROM näitajad kõigis mõõdetud liikumissuundades, kuid oluline 
liikumisamplituudi suurenemine ilmnes vasaku puuusaliigese fleksioonil (p<0,01) ning 
siserotatsioonil (p<0,05), mõlema puusaliigese välisrotatsioonil (p<0,01), parema (p<0,05) ja 
vasaku (p<0,01) põlveliigese fleksioonil ning mõlema hüppeliigese dorsaalfleksioonil 
(p<0,001). Teisel mõõtmiskorral suurenesid KG-i AROM näitajad oluliselt (p<0,05) parema 
puusaliigese välisrotatsiooni ja parema hüppeliigese dorsaalfleksiooni osas. Eksperimentaal- 
ja kontrollgrupi teisel mõõtmiskorral AROM näitajad, v.a parema puusaliigese 
välisrotatsiooni osas, oluliselt ei erinenud.  
 
Tabel 5. Alajäsemete liigeste aktiivne liikuvusulatus (º) eksperimentaal- ja kontrollgrupil 
esimesel ja teisel mõõtmiskorral (X̅ ± SE). 
 PL 
flex 
PL 
siserot 
PL 
välisrot 
PõL 
flex 
Dorsaal- 
flex 
Plantaar-
flex 
EG p Enne 118,3±3,1 37,1±2,6 41,5±1,2 128,5±2,8 17,1±1,4 53,6±1,2 
Pärast 121,5±1,5 41,5±1,5 46,3±1,1** 132,1±2,5* 21,5±1,1*** 52,9±1,1 
EG v Enne 119,7±2,5 39,5±2,5 39,2±2,2 128,0±3,2 16,2±1,0 52,8±1,1 
Pärast 127,0±2,6** 43,5±1,5* 45,7±1,5** 131,5±3,2** 20,9±0,9*** 53,8±1,4 
KG p Enne 119,5±2,4 42,5±1,7 37,5±1,5 132,6±2,4 19,4±1,9 50,6±2,4 
Pärast 122,3±3,3 42,3±1,6 42,3±1,4•º 132,9±1,7 21,1±0,8• 51,4±1,2 
KG v Enne 124,1±2,4 42,8±1,3 39,9±2,6 133,1±1,9 18,1±0,9 52,6±1,5 
Pärast 124,9±2,8 41,0±1,5 42,4±1,6 132,5±1,9 19,0±0,6 52,3±1,1 
PL - puusaliiges; PõL – põlveliiges; flex – fleksioon, siserot – siserotatsioon, välisrot – välisrotatsioon;  
EG – eksperimentaalgrupp; KG – kontrollgrupp; p –parem jalg; v – vasak jalg 
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 võrreldes EG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi 
•p<0,05 võrreldes KG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi  
ºp<0,05 võrreldes EG-i ja KG-i tulemusi II mõõtmiskorral 
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4.4. Alajäsemete lihaste isomeetriline maksimaaljõud 
 
Puusaliigest ümbritsevate lihaste isomeetrilise maksimaaljõu näitajad kehamassi suhtes on 
toodud tabelis 6, põlve- ning hüppeliigest ümbritsevate lihaste isomeetrilise maksimaaljõu 
näitajad on esitatud tabelis 7. EG-i alajäsemete lihaste maksimaaljõu näitajad olid esimesel 
mõõtmisel võrreldes KG-i esialgsete näitajatega väiksemad, kuid statistiliselt oluline erinevus 
ilmnes ainult parema puusa siserotaatorite ning parema põlve ekstensorite (p<0,05) jõu osas. 
12-nädalase TPV järgselt EG-i alajäsemete lihaste maksmimaaljõu näitajad valdavalt 
suurenesid. Maksimaaljõu näitajad suurenesid oluliselt järgmiste lihasgruppide osas: parema 
puusaliigese fleksorite (p<0,05), sise- (p<0,05) ja välisrotaatorite (p<0,01) ning vasaku 
puusaliigese abduktorite, adduktorite (p<0,05) ja siserotaatorite (p<0,001), lisaks nii parema 
kui ka vasaku põlve ekstensorite osas (p<0,001). 
 KG-il ilmnes 12 nädala möödumisel tendents alajäsemete lihaste maksmimaaljõu 
vähenemisele, statistiliselt oluline (p<0,05) jõu langus leiti mõlema jala dorsaalfleksorite ja 
parema jala plantaarfleksorite (tabel 7) osas. Teisel mõõtmiskorral EG-i ja KG-i alajäsemete 
lihaste isomeetrilise maksimaaljõu parameetrite vahel statistiliselt olulist erinevust ei 
esinenud. 
 
Tabel 6. Puusaliigest ümbritsevate lihaste suhtelise isomeetrilise maksimaaljõu (N/kg) 
näitajad eksperimentaal- ja kontrollgrupil esimesel ja teisel mõõtmiskorral (X̅ ± SE). 
 P ex P flex P abd P add P siserot P välisrot 
EG 
p 
Enne 2,38±0,19 2,34±0,16 1,62±0,12 1,53±0,13 1,28±0,09 1,60±0,13 
Pärast 2,26±0,13 2,54±0,18* 1,80±0,10 1,64±0,10 1,46±0,09* 1,90±0,07** 
EG 
v 
Enne 2,58±0,21 2,58±0,21 1,68±0,10 1,35±0,11 1,31±0,10 1,56±0,12 
Pärast 2,55±0,16 2,40±0,15 1,88±0,10* 1,50±0,09* 1,56±0,10*** 1,63±0,08 
KG 
p 
Enne 2,44±0,24 2,86±0,20 1,67±0,20 1,83±0,21 1,65±0,28º 1,77±0,13 
Pärast 2,21±0,17 2,63±0,14 1,56±0,10 1,59±0,09 1,45±0,15 1,68±0,11 
KG 
v 
Enne 2,71±0,17 2,76±0,19 1,78±0,15 1,57±0,18 1,59±0,19 1,67±0,15 
Pärast 2,50±0,17 2,71±0,15 1,72±0,08 1,42±0,09 1,43±0,12 1,50±0,10 
P – puus; ex – ekstensioon, flex – fleksioon, abd – abduktsioon, add – adduktsioon, siserot – 
siserotatsioon, välisrot – välisrotatsioon; p – parem jalg; v – vasak jalg; EG – 
eksperimentaalgrupp; KG – kontrollgrupp 
º p<0,05 võrreldes EG-i ja KG-i tulemusi I mõõtmiskorral 
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 võrreldes EG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi 
•p<0,05 võrreldes KG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi  
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Tabel 7. Põlve- ja hüppeliigest ümbritsevate lihaste suhtelise isomeetrilise maksimaaljõu 
(N/kg) näitajad eksperimentaal- ja kontrollgrupil esimesel ja teisel mõõtmiskorral (X̅ ± SE). 
 Põ ex Põ flex Dorsaalflex Plantaarflex 
EG p Enne 3,21±0,27 2,51±0,20 2,18±0,18 3,12±0,32 
Pärast 4,05±0,26*** 2,72±0,17 2,16±0,16 2,87±0,31 
EG v Enne 3,14±0,25 2,45±0,20 2,17±0,20 3,03±0,29 
Pärast 3,88±0,24*** 2,58±0,20 1,97±0,18 2,81±0,32 
KG p Enne 3,86±0,14º 3,54±0,27 2,88±0,23 3,40±0,34 
Pärast 3,81±0,11 3,21±0,19 2,57±0,15• 3,04±0,31• 
KG v Enne 3,90±0,19 3,28±0,21 2,56±0,21 3,23±0,34 
Pärast 3,91±0,19 3,09±0,16 2,31±0,18• 2,85±0,29 
Põ – põlv; ex – ekstensioon, flex – fleksioon; p – parem jalg; v – vasak jalg; EG – 
eksperimentaalgrupp; KG – kontrollgrupp 
º p<0,05 võrreldes EG-i ja KG-i tulemusi I mõõtmiskorral 
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 võrreldes EG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi 
•p<0,05 võrreldes KG-i I ja II mõõtmiskorra tulemusi  
 
 
4.5. Alajäsemete sirutajalihaste uni- ja bilateraalne isomeetriline maksimaaljõud 
 
Alajäsemete sirutajalihaste UL-se suhtelise maksimaaljõu näitajad on toodud joonisel 4. 
Esimesel mõõtmisel oli EG-i alajäsemete sirutajalihaste UL-se suhtelise maksimaaljõu 
näitajad võrreldes KG-i näitajatega väiksemad, oluline (p<0,05) erinevus ilmnes aga ainult 
vasaku alajäseme sirutusjõu parameetris. 
EG-i esimesel mõõtmisel oli parema alajäseme sirutajalihaste suhteline maksimaaljõud 
võrreldes vasaku alajäsemega 16% suurem, kuid 12-nädalase TPV järel sirutajalihaste jõu 
parameetrid ühtlustusid. 12-nädalase TPV järgselt suurenes EG-i vasaku alajäseme suhteline 
maksimaaljõu näitaja 18%, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Parema alajäseme 
vastav parameeter jäi aga muutumatuks.  
KG-i alajäsemete sirutajalihaste UL suhtelise maksimaaljõu parameetrid vähenesid nii 
parema (p>0,05) kui ka vasaku (p<0,05) alajäseme osas võrreldes esimese ja teise 
mõõtmiskorra näitajaid. Teisel mõõtmiskorral EG-i ja KG-i alajäsemete sirutajalihaste 
suhtelise maksimaaljõu näitajate vahel oluline erinevus puudus. 
Alajäsemete sirutajalihaste BL-se suhtelise maksimaaljõu näitajad on toodud joonisel 
5. Esimesel mõõtmisel oli EG-i bilateraalne suhteline maksimaaljõud oluliselt (p<0,05) 
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väiksem kui KG-il. 12-nädalase uurimisperioodi möödumisel EG-i bilateraalne 
maksimaaljõud suurenes 11% ning KG-il vähenes 11% (p=0,05). Teisel mõõtmiskorral KG-i 
ja EG-i bilateraalse maksimaaljõu parameetrite vahel statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud 
(p>0,05).  
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Joonis 4. Eksperimentaal- (EG) ja kontrollgrupi (KG) alajäsemete sirutajalihaste suhtelise 
maksimaaljõu näitajad parema (p) ja vasaku (v) alajäseme isomeetrilisel pingutusel esimesel 
ja teisel mõõtmiskorral (X̅±SE). Andmed on normaliseeritud vaatlusaluste kehamassiga 
(N/kg). *p<0,05 
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Joonis 5. Eksperimentaal- (EG) ja kontrollgrupi (KG) alajäsemete sirutajalihaste suhtelise 
maksimaaljõu näitajad bilateraalsel isomeetrilisel pingutusel esimesel ja teisel mõõtmiskorral 
(X̅±SE). Andmed on normaliseeritud vaatlusaluste kehamassiga (N/kg).  ºp=0,05; *p<0,05 
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4.6. Posturaalne stabiilsus 
 
Keha survetsentri AP-suunaline kõikumine avatud silmadega stabiilsel tasapinnal ühel 
jalal seismisel on näidatud joonisel 6A. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi keha survetsentri 
AP-suunalise kõikumise parameetrid esimesel mõõtmiskorral oluliselt ei erinenud. 12-
nädalase uurimisperioodi möödudes EG-i ja KG-i ette-taha suunalise kõikumise näitajad 
oluliselt ei muutunud. Teisel mõõtmiskorral EG-i ja KG-i posturaalse stabiilsuse näitajad 
üksteisest oluliselt ei erinenud. 
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Joonis 6. Keha survetsentri ette-taha (AP) suunaline (A) ning külgsuunaline (ML) (B) 
kõikumine avatud silmadega stabiilsel tasapinnal seismisel eksperimentaal- (EG) ja 
kontrollgrupil (KG) parema (p) ja vasaku (v) jala osas esimesel ja teisel mõõtmiskorral (X̅ ± 
SE). Andmed on normaliseeritud vaatlusaluste keha pikkuse (m) ja jalalaba pikkusega (mm). 
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Keha survetsentri ML-suunaline kõikumine avatud silmadega stabiilsel tasapinnal ühel 
jalal seistes on näidatud joonisel 6B. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi nimetatud parameetrid 
esimesel mõõtmiskorral oluliselt ei erinenud. 12-nädalase uurimisperioodi möödudes EG-i ja 
KG-i posturaalse stabiilsuse näitajates olulisi muutusi ei toimunud. Teisel mõõtmiskorral EG-i 
ja KG-i keha survetsentri ML-suunaline kõikumine oluliselt ei erinenud. 
Keha survetsentri AP-suunaline kõikumine avatud silmadega ebastabiilsel tasapinnal ühel 
jalal seismisel on näidatud joonisel 7A. Esimesel mõõtmiskorral EG-i ja KG-i nimetatud 
näitajad üksteisest oluliselt ei erinenud. 12-nädalase uurimisperioodi möödudes EG-i ja KG-i 
posturaalse stabiilsuse näitajad oluliselt ei muutunud. Võrreldes EG-i ja KG-i parameetreid 
teisel mõõtmiskorral, olulisi erinevusi ei leitud. 
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Joonis 7. Keha survetsentri ette-taha (AP) suunaline (A) ning külgsuunaline (ML) (B)  
kõikumine avatud silmadega ebastabiilsel tasapinnal seismisel eksperimentaal- (EG) ja 
kontrollgrupil (KG) parema (p) ja vasaku (v) jala osas esimesel ja teisel mõõtmiskorral (X̅ ± 
SE). Andmed on normaliseeritud vaatlusaluste keha pikkuse (m) ja jalalaba pikkusega (mm). 
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Keha survetsentri ML-suunaline kõikumine avatud silmadega ebastabiilsel tasapinnal ühel 
jalal seismisel on näidatud joonisel 7B. Esimesel mõõtmiskorral EG-i ja KG-i keha 
survetsentri ML-suunaline kõikumine oluliselt ei erinenud. 12-nädalase uurimisperioodi 
möödudes EG-i ja KG-i näitajad oluliselt ei muutunud. Teisel mõõtmiskorral EG-i ja KG-i 
vastavate näitajate vahel statistiliselt olulisi erinevusi ei ilmnenud. 
 
 
4.7. Korrelatsioonianalüüs 
 
Korrelatsioonianalüüs teostati nii EG-i kui ka KG-i alajäsemete isomeetrilise 
maksimaaljõu, liigeste liikuvusulatuse ja kehalist aktiivsust iseloomustavate indeksite vahel. 
EG-i ja KG-i alajäsemete isomeetrilise maksimaaljõu parameetrite ning kehalist aktiivsust 
iseloomustavate indeksite vahel ei ilmnenud olulisi seoseid ei esimesel ega ka teisel 
hindamiskorral.  
EG-i ja KG-i spordi, vabaaja indeksite ja kehalise aktiivsuse üldindeksi ning enamuse 
AROMi näitajate vahel esimesel ja teisel hindamiskorral olulisi seoseid ei esinenud. Üksikud 
seosed leiti mõlemas grupis põlveliigeste fleksiooni parameetrite ja erinevate kehalise 
aktiivsuse valdkondade vahel (joonis 8). EG-il ilmnes esimesel mõõtmiskorral oluline seos nii 
parema (r=0,648; p<0,05) kui ka vasaku (r=0,666; r<0,05) põlveliigese fleksiooni 
liikumisamplituudi ja vabaaja indeksi vahel. KG-il leiti esmasel mõõtmisel seosed nii parema 
(r=0,723; p<0,05) kui ka vasaku (r=0,743; p<0,05) põlveliigese fleksioonulatuse ja spordi 
indeksi vahel. 12-nädalase uuringuperioodi möödumisel ilmnes KG-i seos ainult vasaku 
põlveliigese fleksioonulatuse ja spordi indeksi vahel (r=0,771; p<0,05). 
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Joonis 8. Korrelatiivsed seosed põlveliigese fleksioonsuunalise liikuvusulatuse ja 
eksperimentaalgrupi (EG) vabaaja indeksi ning põlveliigese fleksioonsuunalise 
liikuvusulatuse ja kontrollgrupi (KG) spordiindeksi vahel. p<0,05 
PõL – põlveliiges, p – parem jalg, v – vasak jalg, FL – fleksioon 
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5. TULEMUSTE ARUTELU 
 
Käesoleva töö eesmärgiks oli hinnata veekeskkonnas teostatud 12-nädalase 
teraapiaprogrammi mõju JIA-ga laste motoorse funktsiooni näitajatele. Lisaks analüüsida 
seoseid artriidiga laste motoorset funktsiooni iseloomustavate parameetrite ja kehalise 
aktiivsuse vahel.  
JIA-ga laste varasemates sekkumisuuringutes on kasutatud peamiselt saali- või 
kombineeritud teraapiat (Epps jt., 2005; Fragala-Pinkham jt., 2009; Sandstedt jt., 2013), kuid 
eraldiseisvalt vees teostatud teraapia mõju antud laste motoorse funktsiooni näitajatele on 
ebaselge.  
Kroonilise liigesepõletikuga lastel on täheldatud haigusest haaratud liigeste 
liikuvusulatuse vähenemist, mis mõjutab oluliselt lapse funktsionaalset seisundit (Broström 
jt., 2004; Helders jt., 2012; Minden jt., 2002). Antud uuringu esimesel mõõtmiskorral olid 
EG-i AROMi näitajad võrreldes KG-ga mõnevõrra väiksemad, kuid see erinevus ei olnud 
statistiliselt oluline. KG-i suuremaid AROMi parameetreid esimesel mõõtmiskorral võib 
seletada suurema sportliku kehalise aktiivsusega ning mõnevõrra suurema alajäsemete 
lihasjõuga. 
Käesoleva uurimistöö tulemused näitasid, et 12-nädalase TPV järel suurenesid JIA-ga 
laste alajäsemete liigeste AROMi näitajad vähesel määral kõigis liikumissuundades. 
Märkimisväärne liikuvusulatuse suurenemine ilmnes aga vasaku puusaliigese fleksiooni ning 
siserotatsiooni, bilateraalselt puusaliigese välisrotatsiooni, põlveliigese fleksiooni ja 
hüppeliigese dorsaalfleksiooni suunas. Saadud tulemused ühtivad suuremas osas Bacon jt. 
(1991) uuringu tulemustega, kus leiti, et TPV mõjul suurenesid liikuvusulatused kõigis 
alajäsemete liigestes, kuid oluline muutus leiti bilateraalse puusaliigese sise- ja 
välisrotatsiooni osas. Vastupidised tulemused saadi aga Takken jt. (2003) uuringus, kus TPV 
mõjul liigeste üldine seisund küll paranes, kuid liigesliikuvuse olulist suurenemist ei 
ilmnenud. Puusaliigese sise- ja välisrotatsiooni oluline AROMi paranemine antud töös võib 
olla seotud puusaliigest ümbritsevate lihasgruppide jõu suurenemisega, mida samuti uuringus 
täheldati. 
Antud uuringu eksperimentaalgrupi AROMi näitajad suurenesid oluliselt nendes 
liikumissuundades, kus JIA-ga lastel on kõige sagedamini liikuvuspiiratust täheldatud 
(Broström jt., 2004; Helders jt., 2012). Liikuvuspiiratuse üheks põhjuseks on turse, mille 
alanemist soodustab vee hüdrostaatilise rõhu mõju lümfivoolule (Iron, 2009), suurendades 
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liikuvust ennekõike probleemsetes liigestes. Käesolevas uuringus saadud AROMi suurenemist 
hüppeliigese dorsaalfleksiooni ja põlveliigese fleksiooni osas võib seletada antagonistlihaste 
elastsuse paranemisega, kuna liigutust sooritavates lihasgruppides jõunäitajate suurenemist ei 
täheldatud. Broström jt. (2004) uuringus kinnitati, et JIA-ga laste dorsaalfleksiooni ulatuse 
vähenemise põhjuseks on plantaarfleksorite lühenemine. Saalikeskkonnaga võrreldes 
kasutatakse vees kõndimisel suuremat fleksioon-amplituudi hüppe-, põlve- ja puusaliigestes 
(Kaneda jt., 2008), mis võis soodustada EG-i vastavate liikuvusulatuste olulist suurenemist. 
12-nädalase uuringuperioodi möödumisel jäid KG-i AROMi näitajad üldjoones 
samaks, kuigi liigesliikuvuse suurenemist täheldati parema puusaliigese välisrotatsiooni ja 
parema hüppeliigese dorsaalfleksiooni osas. Antud tulemusi seletab asjaolu, et KG-i kehaline 
aktiivsus jäi uurimistöö perioodil üldjoontes samaks. Teisel mõõtmiskorral võrreldavate 
gruppide EG-i ja KG-i AROMi näitajad ühtlustusid ning olulist erinevust, v.a parema 
puusaliigese välisrotatsioonil, ei ilmnenud.  
Käesolevas uuringus hinnati JIA-ga laste alajäsemete isomeetrilist maksimaaljõudu 
kahel mõõtmiskorral. Esimesel mõõtmiskorral olid EG-i alajäsemete lihaste jõunäitajad küll 
mõnevõrra väiksemad võrreldes KG-ga, kuid oluline erinevus ilmnes ainult parema puusa 
siserotaatorite ning parema põlve ekstensorite jõu osas. Mõningane erinevus lihasjõu 
näitajates on seletatav asjaoluga, et enamus KG-i lastest tegeles regulaarselt spordiga. Ehkki 
kehalise aktiivsuse koguskoor oli uuritud gruppidel sarnane, tegeles EG-i lastest regulaarse 
treeninguga ainult üks vaatlusalune. Tüüpiliselt JIA-ga patsientidele tegelesid vaatlusalused 
madala või keskmise intensiivsusega kehalise aktiivsusega, sealjuures ei olnud treeningute 
maht nädalas kuigi suur. Seetõttu võib oletada, et tulenevalt madalast treeningintensiivsusest 
ja mahust ei erinenud KG-i ja EG-i lihasjõu parameetrid enam kui kahe lihasgrupi osas.  
Antud uurimistöös rakendatud TPV tulemusel EG-i alajäsemete lihasjõu näitajad 
valdavalt suurenesid, samas kui KG-i mõnedes lihasgruppides ilmnes vastupidine tendents. 
Oluline lihasjõu langus 12 nädalase perioodi möödumisel leiti KG-i dorsaal- ja 
plantaarfleksorites.  
Käesolevas uuringus suurenes märkimisväärselt (p<0,001) EG-i põlve ekstensorite 
isomeetriline lihasjõud. Varasemates uuringutes on põlve ekstensorite lihasjõu suurenemine 
saavutatud saalikeskkonna teraapia (Sandstedt jt., 2013) ning kombineeritud teraapia 
tulemusel (Epps jt., 2005; Fragala-Pinkham jt., 2009). Nimetatud lihasgrupi jõuparameetrite 
suurenemine on JIA-ga patsientidele väga oluline, sest põlved (63%) on ühed sadegamini 
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haigusest  haaratud liigesed (Guillaume jt., 2000) ning sellega kaasneb reeglina lihasjõu 
langus põlve ekstensorites, mitte aga fleksorites (Hedengren jt., 2001; Saarinen jt., 2008).  
Varasemates uuringutes ei ole TPV mõju JIA-ga laste lihasjõule eraldiseisvalt uuritud. 
Veekeskkonna teraapia efektiivsus võrreldes saaliteraapiaga ilmnes kaudselt Epps jt. (2005) 
uurimistöös, kus põlve ekstensorite ja puusa abduktorite jõunäitajad olid kombineeritud 
sekkumist saanud grupil paremad kui saaliteraapias osalenud grupil.  
Petrick jt., (2001) uurimistöös leiti, et põlveliigese patoloogiata inimestel puudub 
erinevus vee- ja saalikeskkonnas teostatud reie nelipealihase jõuharjutuste efektiivsuses, kuna 
jõunäitajad suurenesid mõlemas grupis. Samas, saalitreeningus osalenud grupil esines oluliselt 
enam harjutuse sooritamisest tingitud valu ning ebamugavust. Näiteks Epps jt. (2005) 
uurimistöös tõid JIA-ga lapsed TPV eelistamise ühe põhjusena välja selle, et harjutuste 
sooritamine basseinis oli valuvabam kui saalis. On teada, et liigesevalu inhibeerib antud 
liigest ümbritsevate lihaste aktiveerimist (Park ja Hopkins, 2013), raskendades seeläbi ka 
lihasjõu arendamist. Eelneva põhjal võib oletada, et veekeskkonna teraapial on teatud eelis 
artriidiga patsientide alajäsemete lihasjõu suurendamisel, sest antud uurimistöös on põlve 
sirutajalihaste oluline jõunäitajate suurenemine kooskõlas 12-nädalase TPV-ga (Lisa 1), kus 
nimetatud lihasgrupi jõu arendamisele pöörati suurt tähelepanu.  
Käesolevas uuringus suurenes 12-nädalase TPV tulemusel ka EG-i laste puusa sise- ja 
välisrotaatorite isomeetriline lihasjõud, ehkki vasaku puusaliigese välisrotaatorite jõunäitajate 
paranemine ei küündinud olulisuse nivooni. Saadud tulemused on kooskõlas ka puusaliigese 
AROMi näitajate olulise paranemisega. JIA-ga lastel on puusaliigese haaratuse korral sageli 
täheldatud just antud liigese sise- ja välisrotatsiooni liikuvusulatuse vähenemist (Helders jt., 
2012), kuid vastavate lihasgruppide jõudu ei ole siiani paraku uuritud. 
12-nädalase TPV tulemusel suurenesid EG-il mõnevõrra nii abduktorite kui ka 
adduktorite lihasjõu näitajad, ehkki statistiliselt oluliselt paranes ainult vasaku puusa 
abduktor- ja adduktorlihaste jõud. Puusa abduktorite lihasjõu suurenemist on JIA-ga lastel 
täheldatud nii saaliteraapia (Sandstedt jt., 2013) kui ka kombineeritud teraapia tulemusel 
(Epps jt., 2005). JIA-ga laste puusa adduktorite lihasjõu uurimisele ei ole teadlased varasemalt 
tähelepanu pööranud. Antud uuringus kasutatud TPV sisaldas harjutusi nii adduktoritele kui 
ka abduktoritele, kuid viimaste osakaal oli suurem.  
Käesolevas sekkumisuuringus ei suurenenud TPV tulemusel EG-i laste puusa 
ekstensorite jõunäitajad. Vastupidised tulemused saadi aga Sandstedt jt. (2013) uuringus,  kus 
JIA-ga laste puusa ekstensorite jõud suurenes 12-nädalase saaliteraapiaga (sisaldas ka 
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intensiivset hüpitsaga hüppamist) oluliselt. Võimalik, et antud töös kasutatud TPV ei 
sisaldanud piisaval määral harjutusi puusa ekstensorite lihasjõu suurendamiseks. Lisaks 
sooritati puusaliigese ekstensioonsuunalisi harjutusi enamasti vertikaalses asendis, mis 
võimaldab kasutada vee üleslükkejõudu ning seeläbi minimaliseerida aktiivset lihastööd.  
Analüüsides EG-i ja KG-i andmeid 12-nädalase uuringuperioodi möödumisel, 
alajäsemete lihaste isomeetrilises maksimaaljõus olulist erinevust ei esinenud.  
Lisaks manuaalse lihastestriga jõu määramisele hinnati antud uurimistöös 
dünamomeetrilisel pingil ka JIA-ga laste alajäsemete sirutajalihaste uni- ja bilateraalset 
isomeetrilist maksimaaljõudu. Esimesel mõõtmiskorral olid KG-i laste alajäsemete 
sirutajalihaste UL ja BL jõunäitajad mõnevõrra kõrgemad võrreldes EG-ga. Statistiliselt 
oluline erinevus leiti seejuures UL(v) ja BL jõuparameetrite osas. Gruppidevahelise erinevuse 
põhjuseks võib olla KG-i oluliselt suurem sportlik kehaline aktiivsus võrreldes EG-ga.   
Kui EG-i esimesel mõõtmisel oli UL(v) alajäseme sirutajalihaste maksimaaljõud 
võrreldes UL(p) 16% väiksem, siis 12-nädalase TPV järel alajäsemete sirutajalihaste 
jõuparameetrid ühtlustusid. Sekkumise tulemusel suurenes UL(v) sirutajalihaste jõud 18%, 
samas kui UL(p) jõuparameetrid jäid muutumatuks. Alajäsemete sirutajalihaste BL 
maksimaaljõud suurenes 7%, ehkki see muutus ei olnud statistiliselt oluline. Maksimaaljõu 
mõõtmisel dünamomeetrilisel pingil aktiveeritakse mitmed lihasgrupid: puusa sirutajad, põlve 
sirutajad ning plantaarfleksorid. Kuna 12-nädalase TPV tulemusel suurenes EG-l oluliselt 
ainult põlve ekstensorite jõud, siis jäid kogu alajäsemete sirutajalihaste maksimaaljõudu 
iseloomustavate parameetrite muutused tagasihoidlikuks.  
12-nädalase perioodi möödumisel KG alajäsemete sirutajalihaste maksimaaljõu 
näitajad üldiselt vähenesid, oluline muutus leiti UL(v) ning BL parameetrites. Alajäsemete 
lihasjõu näitajate vähenemist võib seletada sellega, et KG-i sportlikud tegevused ei ole 
suunatud nendele spetsiifilistele lihasgruppidele, mis JIA diagnoosist lähtuvalt on olulised.  
Reumatoloogilised patsiendid seostavad sageli valu ilmastikutingimustega 
(temperatuur, õhuniiskus ja -rõhk) ning hoolimata vastuolulistest uuringutulemustest tõdevad 
teadlased, et ilm võib mõjutada artriidiga patsientide valukaebusi (Smedslund ja Hagen, 
2011). Carvalho jt., (2013) uurimistöös leiti, et hingamisteede ägedad nakkused võivad JIA-ga 
lastel kutsuda esile haigussümptomite ägenemise. Valu pärsib ka lihaste aktivatsiooni ning 
maksimaaljõu saavutamist (Park ja Hopkins, 2013). Kuna käesolevas uurimistöös teostati 
esimene mõõtmine septembri alguses, teine aga sügis-talvisel perioodil detsembris-jaanuaris, 
siis võib KG-i lihasjõu vähenemist seletada ilmastikutingimustest ja viirusinfektsioonide 
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sagenemisest tingitud JIA-ga laste tervise, sealhulgas liigeste seisundi halvenemisega. 
Tegemist on ainult oletusega, kuna KG-i laste haigestumisi ei registreeritud ning võrdlust 
gruppide vahel ei teostatud. Kuna EG-i lihasjõu näitajad sügis-talvisel perioodil ei vähenenud, 
võib oletada, et olulist rolli mängis osalemine TPV-s. Ka varasemates uuringutes on vees 
teostatud teraapia tulemusel JIA-ga laste liigeste seisund paranenud (Epps jt., 2005; Takken 
jt., 2003), mis annab paremad eeldused lihasjõu säilitamiseks ja suurendamiseks. Käesoleva 
uuringu alustamine sügisperioodil on põhjendatud Iikuni jt. (2007) uuringuga, kus leiti, et 
reumatoidartriidiga patsientide terviseseisund on sügisel oluliselt parem võrreldes kevadega. 
Dünamomeetrilisel pingil teostatud hindamise tulemusi võis mõjutada asjaolu, et nii 
EG-i kui ka KG-i mõnedel vaatlusalustel ilmnes mõõtmisprotseduuril valuaisting. Nagu 
eelpool mainitud, inhibeerib valu lihasaktivatsiooni ning pärsib maksimaaljõu arendamist 
(Park ja Hopkins, 2013). Vaatlusaluste valuaistingu intensiivsust küll antud juhul ei hinnatud, 
kuid valu ilmnemisel sooritati vähem kordusmõõtmisi. Manuaalse lihastestriga isomeetrilise 
maksimaaljõu mõõtmisel ühelgi vaatlusalusel valuaistinguid ei tekkinud. Nimetatud 
mõõtmisvahend on JIA-ga laste isomeetrilise lihasjõu hindamisel tunnistatud usaldusväärseks 
(Wessel jt., 1999) ning leiab laialdast kasutust (Epps jt., 2005; Fragala-Pinkham jt., 2009; 
Hedengren jt., 2001; Lindehammar ja Lindvall, 2004). 
Käesolevas uuringus osalenud mõlema grupi JIA-ga laste esimesel mõõtmiskorral 
registreeritud posturaalse stabiilsuse näitajad nii stabiilsel kui ka ebastabiilsel tasapinnal 
oluliselt ei erinenud. Samas olid KG-i AP ja ML kõikumise parameetrid mõlemal 
mõõtmiskorral ebastabiilsel tasapinnal seistes mõnevõrra väiksemad võrreldes EG-ga. 
Põhjuseks võib olla KG-i suurem lihasjõud plantaar- ja dorsaalfleksorites, mis mängivad 
olulist rolli posturaalse stabiilsuse tagamisel hüppeliigese tasandil (Woollacott ja Woollacott, 
2004). Lisaks lihasjõule demonstreeris KG ka suuremat dorsaalfleksiooni ulatust võrreldes 
EG-ga. Eakatel inimestel, kelle liigeste liikuvus on vähenenud, korreleerub hüppeliigese 
liikuvusulatus tasakaalufunktsiooniga (Mecagni jt., 2000). Ka artriidiga lastel esineb 
hüppeliigese liikuvuse, ennekõike dorsaalfleksiooni ulatuse vähenemist (Broström jt., 2004; 
Helders jt., 2012), mis võib mõjutada nende posturaalset stabiilsust. 
Vees teostatud 12-nädalase teraapiaprogrammi järgselt JIA-ga laste posturaalse 
stabiilsuse näitajad seismisel nii stabiilsel kui ka ebastabiilselt tasapinnal oluliselt ei 
muutunud. Saadud tulemused ei ühti Suomi ja Koceja (2000) uurimistööga, kus 6-nädalase 
TPV järgselt vähenes täiskasvanud artriidipatsientidel survetsentri külgsuunaline kõikumine 
seismisel 18% ning kogu kõikumise skoor 30% võrra. Samas ei saa täiskasvanute tulemusi 
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lastele üle kanda. EG-i posturaalse stabiilsuse vähene paranemine võib olla tingitud asjaolust, 
et antud sekkumise tulemusel plantaar- ja dorsaalfleksorite jõunäitajad ei suurenenud. 
Varasematest uuringutest on teada, et hüppeliigest ümbritsevatel lihastel on oluline roll 
posturaalse stabiilsuse tagamisel nii ühel kui ka kahel jalal seismisel (Woollacott ja 
Woollacott, 2004).  
Analüüsides eksperimentaalgrupi AP ja ML kõikumise muutusi nii stabiilsel kui ka 
ebastabiilsel tasapinnal seismisel ilmnes, et paremal jalal seistes vähenes kõikumise ulatus 
enam kui vasakul jalal. Giacomozzi jt. (2009) uurijad avaldasid arvamust, et artriidiga 
patsiendid kasutavad tasakaalu säilitamiseks liigutuslikke kompensatsioonimehhanisme 
pigem puusaliigese kui hüppeliigese tasandil. Antud strateegia korral aktiveeruvad enam aga 
hamstringlihased ning reie nelipealihas. Posturaalse stabiilsuse tagamisel puusaliigese tasandil 
toimub lihastoonuse ümberjaotumine sõltuvalt tasakaalu kaotuse suunast (Woollacott ja 
Woollacott, 2004). Kuna 12-nädalase TPV järgselt oli EG-i parema alajäseme põlve 
ekstensorite jõud suurem võrreldes vasaku alajäsemega, siis võib posturaalse stabiilsuse 
paranemist paremal jalal seismisel seletada põlve- ja puusaliigest ümbritsevate lihaste jõu 
ning seega ka funktsionaalse erinevusega. 
Käesolevas uurimistöös ilmnenud võrdlemisi väikesed muutused posturaalkontrolli 
iseloomustavates parameetrites võisid tuleneda sellest, et ainult 36,4%-il EG-i lastest oli 
liigesepõletikust haaratud hüppeliigesed. Seda seletust kinnitab ka Houghton ja MacLeod 
(2009) uuring, mis näitas, et hüppeliigese haaratusega patsientide tasakaalufunktsioon on 
enam häirunud. Edaspidistes uuringutes tuleks JIA-ga laste posturaalse stabiilsuse uurimisel 
kaasata ennekõike hüppeliigese haaratusega vaatlusaluseid ning sekkumisprogramm peaks 
sisaldama enam harjutusi plantaar- ja dorsaalfleksoritele. 
Kehalist aktiivsust iseloomustavate indeksite ja AROMi näitajate vahel ilmnesid 
üksikud positiivsed seosed põlveliigese fleksioonsuunalise liikuvusulatusega. 
Eksperimentaalgrupil ilmnes positiivne korrelatiivne seos põlveliigeste fleksiooni ja vabaaja 
indeksi vahel, kontrollgrupil aga spordi indeksi vahel. Ehkki põlveliigeste fleksioonsuunalisel 
liikuvusulatusel on oluline roll igapäevaelu tegevustes, sooritatakse fleksioonulatusega üle 
1200-i päeva jooksul keskmiselt ainult 0,17% (Huddleston jt., 2006). Sportlikud tegevused 
nõuavad aga põlveliigese ulatuslikumat fleksioonulatust. Järelikult on JIA-ga laste 
põlveliigeste liikuvus seotud nende kehalise aktiivsusega. 
Käesolevas töös ei leitud JIA-ga lastel olulisi seoseid kehalist aktiivsust 
iseloomustavate indeksite ja alajäsemete isomeetrilise lihasjõu vahel, kuigi JIA-ga laste 
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alajäsemete lihasjõu languse üheks põhjuseks peetaksegi madalat kehalist aktiivsust (Saarinen 
jt., 2008). Seoste puudumise põhjuseks antud uurimistöös võib olla modifitseeritud Baecke 
kehalise aktiivsuse küsimustiku sobimatus JIA-ga lastele, kuigi seda on kasutatud mõningates 
lapsi käsitlenud uuringutes (Deforche jt., 2003; Vogels jt., 2007). Antud töös ilmnes gruppide 
vaheline erinevus kehalises aktiivsuses ainult spordiskooris (tulenevalt treeningu 
intensiivsusest ja mahust), mis on spordi indeksi arvutamise valemi üks osa. Spordi indeksis 
aga gruppide vahel erinevus puudus. Selle põhjuseks võivad olla JIA-ga laste piirangud 
kehalises aktiivsuses, mis ei võimalda neil tegeleda kõrge intensiivsusega spordialadega - 
KG-i spordiskoor ei küündinud väärtuseni, mis oleks spordi indeksit oluliselt mõjutanud. 
Seda arvamust kinnitab ka Lelieveld jt. (2008) uuring, kus leiti, et madala intensiivsusega 
tegevusteks kuluv aeg on JIA-ga lastel sarnane tervete eakaaslastega, kuid oluline erinevus 
ilmneb keskmise ja kõrge intensiivsusega tegevustele pühendatud ajas. Ka Hertogh jt. (2007) 
uurimisgrupi tulemused näitasid, et Baecke küsimustik võimaldab küll edukalt eristada 
madala ja kõrge kehalise aktiivsusega inimesi, kuid keskmise aktiivsuse määratlemise võime 
on nõrk. Edaspidistes uuringutes tuleks JIA-ga laste kehalise aktiivsuse hindamiseks kasutada 
küsimustikku, mis eristab paremini madalat ja keskmist kehalist aktiivsust. 
Kokkuvõtteks võib öelda, et veekeskkonnas teostatud 12-nädalase teraapiaprogrammi 
tulemusel suurenes JIA-ga laste alajäsemete liigeste aktiivne liikuvusulatus ning lihaste 
isomeetriline maksimaaljõud. JIA-ga laste posturaalse stabiilsuse näitajatele TPV mõju ei 
avaldanud. Uuringust selgus, et TPV-s osalenud ning mitteosalenud JIA-ga laste 
liigesliikuvuse, lihasjõu ja posturaalse stabiilsuse näitajate vahel olulised erinevused 
puudusid. Sarnased tulemused saadi ka Takken jt. (2003) uuringus, kus vees teostatud 
teraapiaprogrammi järgselt eksperimentaal- ja kontrollgrupi motoorse funktsiooni näitajad 
oluliselt ei erinenud. Seega puudub põhjus eelistada TPV-d, kui JIA-ga lapsele leitakse mõni 
muu meelepärane kehaline aktiivsus, mis ei põhjusta haiguse sümptomite ägenemist. 
Arvestades artriidiga lastele seatud spordialade piiranguid, mis soovitavad vältida kõrge 
intensiivsusega hüppamist ja jooksmist (Helders jt., 2012), võib aga sobiliku kehalise 
aktiivsuse leidmine olla problemaatiline. Uurimistöös kasutatud TPV on JIA-ga lastele üheks 
võimaluseks alajäsemete liigeste liikuvusulatuse ja lihasjõu suurendamiseks. 
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6. JÄRELDUSED 
 
1. Veekeskkonnas teostatud 12-nädalase teraapiaprogrammi tulemusel suurenes oluliselt 
JIA-ga laste alajäsemete liigeste aktiivne liikuvusulatus puusaliigese fleksioooni, sise- 
ja välisrotatsiooni, põlveliigese fleksiooni ja hüppeliigese dorsaalfleksiooni osas ja 
alajäsemete isomeetriline maksimaaljõud puusa fleksorite, abduktorite, adduktorite, 
sise- ja välisrotaatorite ning põlve ekstensorite osas. Posturaalset stabiilsust 
iseloomustavad parameetrid teraapiaprogrammi järgselt oluliselt ei muutunud. 
 
2. 12-nädalases teraapiaprogrammis mitteosalenud JIA-ga laste liigeste aktiivne liikuvus 
suurenes oluliselt parema puusaliigese välisrotatsiooni ja hüppeliigese 
dorsaalfleksiooni osas ning alajäsemete isomeetriline maksimaaljõud vähenes oluliselt 
nii ekstensorlihastes kui ka plantaar- ja dorsaalfleksorites. Posturaalset stabiilsust 
iseloomustavates parameetrites olulisi muutusi ei toimunud. 
 
3. Vaatamata 12-nädalases teraapiaprogrammis osalenud JIA-ga laste motoorse 
funktsiooni näitajate paranemistendentsile ei erinenud nende tulemused oluliselt 
teraapiaprogrammis mitteosalenud JIA-ga laste motoorse funktsiooni näitajatest.  
 
4. JIA-ga laste motoorset funktsiooni iseloomustavad näitajad nagu liigesliikuvus ja 
lihasjõud ei andnud usaldusväärseid seoseid Baecke küsimustikuga määratud kehalise 
aktiivsusega. 
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The effect of 12-week aquatic exercise program on motor function parameters in 
children with juvenile idiopathic arthritis 
Maria Velgan 
 
SUMMARY 
 
Several studies in children with juvenile idiopathic arthritis (JIA) have shown decreased 
range of motion (ROM) in joints and muscle strength of the lower extremities. Although these 
studies have shown the increase in muscle strength with land and combined therapy, there is 
no data about the impact of aquatic exercise to the muscle strength. The impact of aquatic 
exercise to the ROM in joints of children with JIA is unclear, because earlier studies have 
shown controversial results. The impact of physical therapy to postural stability of the 
children with JIA has never been studied. Although aquatic exercise is often recommended 
for JIA patients, the small number of studies in this field does not enable to reach definite 
conclusions about the efficacy of aquatic therapy to the children with JIA. The purpose of this 
study was to identify the impact of 12-week aquatic exercise program to the range of motion 
in joints, muscle strength of the lower extremities and postural stability in children with JIA. 
Nineteen children with JIA (in remission phase) were included in this study. The 
experimental group included 11 and the control group 8 children with JIA. All measurements 
for both groups were performed twice - before and after the 12-week research period in the 
Laboratory of Kinesiology in the University of Tartu. The children of the experimental group 
participated in the aquatic exercise program during the 12-week research period, twice a 
week, 45 minutes at a time. The exercise therapy started with warm-up and ROM exercises 
that were followed by aerobic and muscle strengthening exercises. The therapy ended with 
balance and stretching exercises. 
The physical activity of the subjects was evaluated with Baecke Questionnaire; active 
ROM in the joints of the lower extremities was assessed with a digital inclinometer; isometric 
muscle strength with hand-held dynamometer; isometric maximal voluntary contraction 
(MVC) force of leg extensors with a dynamometric horizontal leg bench and postural stability 
in dynamographic platform. 
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In conclusion it was found that: 
1. The 12-week aquatic exercise program for the experimental group resulted in 
increased ROM in the hip flexion, internal and external rotation, knee flexion and 
ankle dorsiflexion. There was also an increase in the isometric muscle strength in the 
hip flexors, abductors, adductors, internal and external rotators and knee extensors 
muscles. The postural stability characteristics did not change significantly after the 
exercise program. 
2. In the control group there was an increase in ROM in the right hip external rotation 
and ankle dorsiflexion. The strength of the lower extremities decreased in extensor 
muscles as well as in plantar and dorsiflexors muscles. The postural stability 
characteristics did not change significantly after the 12-week period. 
3. Comparing the results of both groups (experimental and control group) after the 12-
week research period, no significant difference was found between groups in ROM, 
isometric strength of the lower extremities or postural stability characteristics. 
4. The parameters of ROM and muscle strength in children with JIA did not provide a 
reliable correlation to the Baecke's Physical Activity Questionnaire. 
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Lisa 1. 
Eksperimentaalgrupi kolme-etapiline 12-nädalane harjutusprogramm vees. 
Periood Ajaline 
jaotus 
Harjutuste jaotus Progresseerumine Harjutuste näited 
I etapp 
0-4 nädalat 
Soojendus  
(8 min) 
Aeroobsed harj. 
 
AROM harj. 
Madala intensiivsusega liikumised 
 
AROM harj. alajäsemete liigestele 
Kõnd, ristsamm, päkk- ja kandsamm, galopphüplemine 
Väljaastesamm ette/kõrvale, samm puusaliigese sise- või välisrot., 
põlvetõste/põlve ex/samm 
 Põhiosa  
(30 min) 
Aeroobsed harj. 
 
Jõuharj. 
Keskmise intens. aeroobsed harj. 
 
Minimaalne vee takistus: 
Harjutuste tempo mõõdukas 
Horisontaalasend  
Vertikaalasend (jalgade toetusega) 
Käär-, harkihüplemine, kanna puude ette/väljaaste taha, 
põlvetõste/väljaaste taha. 
Puusa ex/fl, abd/add – jalatõste ette/taha/küljele lühike→pikk jõuõlg, 
kaartõste ette/taha. Põlve ex/fl – põlve-/sääretõste asendist unilat. 
ex/fl. HN-ga külili asendis kääritamine, harki-kokku, rattasõit; selili 
vaheldumisi/koos alajäsemete ex/fl, abd/add, rinnuliujumise jalgade 
töö. Dorsaal-/ plantaarfl -  tõus kandadele/päkkadele. 
Lõpuosa  
(7 min) 
Tasakaaluharj. 
 
 
Venitusharj. 
Stabiilsel tasapinnal staatilised (toetuspinna 
vähendamisega) ja dünaamilised harjutused 
 
Staatilised venitusharjutused 
Seis ühel jalal (k.a kehaosade liigutamisega), päkk/kandseis, 
jalavahetushüplemine  
 
Reie nelipea, hamstring-, tuhara-, niudenimmelihaste ning 
plantaarfleksorite venitusharjutused. 
 
II etapp 
5-8 nädalat 
Soojendus  
(8 min) 
Aeroobsed harj. 
AROM harj. 
Keskmise intens. liikumised  
AROM harj. alajäsemete liigestele 
Sörkjooks, sääre- ja põlvetõste jooks, galopp 
Vaata I etapi AROM harjutusi 
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 Põhiosa  
(30 min) 
Aeroobsed harj. 
 
Jõuharj. 
Keskmisest suurema intens. aeroobsed 
harjutused 
Keskmine vee takistus: 
Harjutuste tempo keskmine 
Verikaalasend (sh jalgade toetuseta) 
Abivahendi lisamine üksikutel harj.-tel 
Käärhüplemine  põlvetõste hüppega, pendel-, löökhüplemine, 
hüppeliigese puude puusaliigese välis- või siserot.-ga 
Puusa ex/fl, abd/add – jalatõste ette/taha/küljele pikka jõuõlga, 
kaartõste ette/taha. Põlve ex/fl – põlv-/sääretõsteste asendist unilat. 
ex/fl, HN-i abil põlve bilat. ex/fl. HN-i surumine otse alla. HN-il 
istudes jalgade toetuseta alajäsemete ex/fl ette/taha/küljele. Hüpped - 
põlvetõstehüpe/põlvede ex. 
Lõpuosa  
(7 min) 
Tasakaaluharj. 
 
Venitusharj. 
Ebastabiilsel tasapinnal staatilised ja 
dünaamilised harj. 
Staatilised venitusharjutused 
HN-il seis, samm kõrvale, ristsamm 
 
Vaata I etapi venitusharjutusi 
 
III etapp 
9-12 nädalat 
Soojendus  
(8 min) 
Aeroobsed harj. 
AROM harj. 
Keskmise intens. liikumised  
AROM harj. alajäsemete liigestele 
Sörkjooks, sääre-, põlvetõste ja tõkkejooks, galopp 
Vaata I etapi AROM harjutusi 
 Põhiosa  
(30 min) 
Aeroobsed harj. 
 
Jõuharj. 
Suure intens. aeroobsed harj. 
 
Suur vee takistus: 
Abivahendi kasutamine, enamus jõuharj. 
Põlvetõste/jalatõste taha (rocking hourse), põlvetõstehüpe/põlvede 
ex, põlvetõstehüpe/käärseis, põlvetõstehüpe/harkseis 
HN-ga põlve ja puusa ex/fl, puusa abd/add – HN surumine 
ette/otse/taha/küljele alla, HN-ga kükk, astumine ja hüppamine 
ette/taha/küljele 
Lõpuosa  
(7 min) 
Tasakaaluharj. 
 
 
Venitusharj. 
Ebastabiilsel tasapinnal staatilised (visuaalse 
infota, toepinna vähendamisega) ja 
dünaamilised harj. 
Staatilised venitusharjutused 
HN-l seis suletud silmadega, seis käte ex/fl-ga, abd/ad-ga, tõus 
kandadele/päkkadele 
 
Vaata I etapi venitusharjutusi 
Harj. – harjutused, intens. – intensiivsus, unilat. – unulateraalne, bilat. – bilateraalne, HN – hüdronuudel, ex – sirutamine, fl – painutamine, abd – eemaldamine, add – 
lähendamine, rot. - rotatsioon 
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Lisa 2. 
Alajäsemete lihaste isomeetrilise jõu mõõtmine manuaalse lihastestriga (Crompton jt., 2007; 
Thorborg jt., 2010) 
Lihaste 
grupp 
Vaatlusaluse asend Dünamomeetri asetus 
Puusa EX Kõhuli, puusaliiges 
neutraalasendis, põlveliiges EX 
Sääre posterioorsel pinnal malleolus`est 
test 5 cm proksimaalsemalt 
Puusa FL Selili, puusaliiges FL ~900 Reie distaalsel osal, 5 cm patellast 
proksimaalsemal 
Puusa ABD Selili, puusaliiges 
neutraalasendis, põlveliiges EX 
Sääre lat. malleolus`elt 5 cm 
proksimaalsemalt 
Puusa ADD Selili, puusaliiges 
neutraalasendis, põlveliiges EX 
Sääre med. malleolus`elt 5 cm 
proksimaalsemalt 
Puusa S.ROT Istudes, puusaliiges FL ~900 Sääre med. malleolus`elt 5 cm 
proksimaalsemalt 
Puusa 
V.ROT 
Istudes, puusaliiges FL ~900 Sääre lat. malleolus`elt 5 cm 
proksimaalsemalt 
Põlve EX Istudes, puusa- ja põlveliigese 
FL ~900 
Sääre anterioorsel pinnal malleolus`est test 
5 cm proksimaalsemalt 
Põlve FL Istudes, puusa- ja põlveliigese 
FL ~900 
Sääre posterioorsel pinnal malleolus`est 
test 5 cm proksimaalsemalt 
Dorsaal-FL Selili, puusa- , põlve- ja 
hüppeliiges neutraalasendis 
Jala dorsaalsel pinnal 
metatarsofalangeaalliigestest 
proksimaalsemal 
Plantaar-FL Selili, puusa- , põlve- ja 
hüppeliiges neutraalasendis 
Jala plantaarsel pinnal 
metatarsofalangeaalliigestest 
proksimaalsemal 
EX – ekstensioon; FL – fleksioon, ABD – abduktsioon, ADD – adduktsioon, S.ROT – 
siserotatsioon, V.ROT – välisrotatsioon 
